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Psychisches Werden and Vergehen. 

Zugleich ein Beitrag zur Lehr* von den endogenen Psychosen. 

Von 

Dr. HERMANN KRUEGER. 

I. 

Auf korperlichem wie auf psychischem Gebiet ist das 
Menschenleben einer Welle vergleichbar, die sicb stetig unauf- 
baltsam mehr minder steil erhebt, die, zur Hohe gelangt, kiirzere 
oder langere Zeit dahinrollt, um dann langsam an GroBe ab- 
nehmend oder aber sich jah iiberschlagend im Sande zu zerflieBen. 
Noch'vielmebr aber als auf rein korperlichem Gebiete sind im 
psych ischen Leben krankmachende Einiliisse imstande, einmal den 
Anstieg der Welle zu etoren, die Wellenhohe zu modifizieren, die 
Dauer der gleichmaBigen Hohe zu verkiirzen, endlich den Abstieg 
zu beschleunigen, voir allem aber das normale GleichmaB, das 
korperliches und psychisches Werden und Vergehen, Fortbildung 
und Riickbildung des Individuums verbinden soil, zu storen. 

Korper und Psyche sind untrennbar miteinander verbunden. 
Abnorme Zustande und Veranderungen, besonders das Absterben 
des einen Gliedes miissen das andere tiefgehend beeinflussen. 
Immer aber ist der Korper der lebenswichtigere, der daseins- 
tiichtigere Bestandteil, die Psyche an ein Korperorgan, das Gehirn, 
gebunden. Der Tod des Korpers bedeutet deshalb notwendiger- 
weise zugleich das Vergehen aller psychischen Krafte, wenngleich 
der Grad des Absterbens der letzteren nicht immer mit dem jenes 
gleichen Schritt zu halten braucht. Auf der anderen Seite wird 
der Korper durch das Vergehen der Psyche an sich nicht direkt 
geschadigt, solange es sich nicht als Grundlage des letzteren um 
eine Erkrankung des korperlichen Organes unserer Psyche handelt, 
die zugleich die durch dasselbe Organ beherrschten und regu- 
lierten vegetativen Funktionen des Korpers beeintrachtigt oder 
aber diese vegetativen Organe zugleich ergreift. Das Korperliche 
des Menschen ist jedoch nicht nur im spateren Bestande desselben 
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das wichtigere, es ist zugleich das primare; erst an die Anlage 
und ziemlich hochgradige Diiferenzierung unseres Korpers .und 
damit des korperlichen Organes unserer Psyche kann sich die 
Anlage und Ausbildung der psychischen Funktionen, vor allem, 
soweit sie das BewuBtsein bilden, ansclilieBen. Vergleict e in der 
aufsteigenden Tierreihe ergeben endlich, daB korperlich aus- 
gebildete, spezialisierte, vervollkommnete Wesen ohne bzw. mit 
nach Zshl und Art nur auBerst gering entwickelten bewuBtpsychi- 
schen Kraften zu leben vermogen. 

II. 

Das neugeborene Kind zeigt bei recht hoher Entwicblung 
der vegetativen Funktionen, die ihm unter geschiitzten Verhalt- 
nissen das Leben auBerhalb des Mutterleibes moglich macht, 
richts, was auf bewuBtpsychische Vorgange schlieBen lieBe. 
Sicherlich ist zwar eine gewisse Individualanlage in seinem Gebirn 
verkorpert, die aber an sich noch keinen psychischen Vorgang 
darstellt, sondern erst die Ausbildung psychischer Funktionen 
in bestimmter Weise modifiziert, die psychische Entwicklung in 
besordere Bahnen leitet. An sich zeigt das neugeborene Indivi- 
duum nur ein auBerst beschranktes Triebleben. Die bei ihm 
allein nachweisbaren vegetativen Korperfunktionen, die Auf- 
nabme der Nahrung, die einer Summe von Reflexbewegungen zu 
verdanken ist, die Verdauung, die AusstoBung der fur den Korper- 
stoffwechsel unbrauchbaren Reststoffe, die ebenfalls reflektorisch 
erfolgt, geht automatisch vor sich, Sinneseindriicke rufen noch 
keine Reaktion hervor, selbst Schmerzempfindungen kennt das 
neugeborene lndividuum noch nicht, sogar das Hungergefiihl 
scheint in den ersten Stunden des Lebens nicht oder doch nicht 
bemerklich zu besteben. Das Kind befindet sich in einem dauern- 
den schlafahnlichen Zustande, der durch die ganzliche Un- 
empfindlichkeit gegen Sinnesreize vorgetauscht wird, ohne seine 
Glieder, die ebenso wie die Mundmuskulatur nur unbeholfene 
reflektorische Bewegungen ausfiihren, zu gebrauchen. Nichts 
am Neageborenen weist avf beumpie psychische Krdfte, die den 
Korper irgendwie beeinflussen, hin, weder auf psycbomotorischc m 
roch auf psychosensorischem Gebiete, von den hoheren Funk¬ 
tionen ganz zu schweigen; seine Seele befindet sich im Zustande 
des Keimschlafes (Haeckel). 

In der nachstfolgenden Lebenszeit stellen sich dann Erschei- 
nungen ein, die jedenfalls auch noch an der Grenze der unbe- 
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wuBten Beflexe stehen, die immerbin wobl schon bewuBt-psychi- 
scbe Komponenten an irgend einem Teile des Beflexbogens auf- 
weisen. Dahin gehort z. B. die Verbindung des Schreiens mit 
dem Hungergefiihl. Man bat den Eindruck, daB das Kind das 
Schreien als ein Mittel zum Zwecke der Selbsterbaltung benutzt 
oder docb wenigstens in kurzem den vielleicbt anfanglich noch 
unbewuBten Akt zu einer ZweckmaBigkeitshandlung umformen 
lernt. Diese, infolge ibrer ZweckmaBigkeit auf einem Gebiete 
rasch eingepragte Ausdrucksbandlung wird dann auf alles, was 
fur das Kind eine Abanderung infolge von MiBempfindungen 
wunschenswert erschemen laBt, iibertragen, und das Schreien 
und das mit ihm verbundene, spaterhin selbstandig werdende 
Weinen wird so zu einem auBerordentlich fest haftenden Ausdrucks- 
mittel in unangenehmen, den eigenen Wiinschen des Individuums 
widersprechenden Situationen, das bis in das spate Kindesalter 
mit iibernommen, ja in abgeschwachtem MaBe mehr weniger 
das ganze Leben hindurch beibehalten wird, dabei stets eine 
psychoreflektorische Komponente behalt. Aehnliche Verbindungen 
zwischen unbewuBten Strebungen und mehr oder weniger be- 
wuBten Ausdrucksmechanismen treten nach und nach in steigen- 
der Zahl auf. 

Diesen ersten bewuBt-psychomotoriscben, eine einfache 
psychiscbe Funktion voraussetzenden AuBerungen schlieBen sicb 
bald Bewegungen der GliedmaBen an; und etwa zu gleicher Zeit 
pflegt sich die Aufnahme der nacb Hungergefiihl ersten senorischen 
Eindriicke nachweisen zu lassen, die in unlokalisierten, sicberlich 
auch der Qu&litat nacb unbestimmten MiBempfindungen der 
Korperbedeckung besteben (NaBliegen, Eingeschniirtsein usw.). 
Auf sie werden die Ausdrucksmittel fiir MiBempfindungen iiber- 
haupt,- besonders das Schreien und Weinen sowie die motoriscbe 
Unruhe, die au6 den reflektorischen Abwehrbewegungen nach 
und nach zu durch psychische Aquivalente bedingten Zweck- 
bandlungen wird, iibertragen, schon zu einer Zeit, wo lokalisicrtx 
Schmerz- oder Temperaturreize noch keinen psychisch bedingten 
Effekt, sondern hochstens Reflexbewegungen auslosen. 

Erst nach langerer Zeit vermag man durch umschriebene 
Schmerzreize Unlustgefiihle zu erzeugen, die sich wieder in Schreien 
und Weinen, in allgemeinem Strampeln und erst spater auch in 
bewufltem Fortziehen der gestochenen Korperteile auBern. Bald 
lassen sich auch Funktionen weiterer Sinnesorgane, des Gesicbts 
und Gehors, nachweisen, die psychische Korrelate haben. Und 
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zwar Bind es naturgemaB zuerst die sebr intensiven cder aber die 
oft wiederholten Eindriicke, etwa das Sehen ernes glanzenden 
Gegenstandes, das Horen immer wiederkehrender Wortverbin- 
dungen usw., die die Aufmerksamkeit des Kindes erregen, psychisch 
testhaften und Gesichts- bzw. Gehor seindriicke hinterlassen, 
die wohl samtlich lustbetont sind und auch von einer weiteren, 
gleichfalls lustbetonten expressiven psychomotorischen Kom- 
ponente begleitet sind, dem Lacheln. Ihr folgen bald damach 
noch andere psychomotorische Ausdrucksbewegungen, das Greifen 
nacb den von lustbetonten Gefiihlen begleiteten Gesichts-, das 
Hinwenden des Kopfes nach Geh or seindr iicken usw., kurz der 
Beginn der Ausbildung der Aufmerksamkeit. Immer ist dabei 
das psychische Geschehen des Kindes in weitestem Made von 
seiner Umgebung abhangig; es vermag lange Zeit nocb nicht 
richtunggebend in seine psychischen Funktionen einzugreifen, 
ihm fehlt noch jedes SelbstbewuQt^ein. 

Has weitere Werden des Kindes ist charakterisiert durch 
zwei Hauptmomente, das Erlernen des Stehens und Gehens und 
andererseits vor allem durch den Erwerb der Sprachfahigkeit. 
Has Stehen und Gehen setzt sicher auCer unbewuBten koordina- 
torischen Erregungen und Hemmungen eine bestimmte bewuBt- 
psychische Komponente voraus, die eine Willensstrebung enthalt, 
als Endziel die Erreichung eines bestimmten Zweckes, der fur 
das Ich des Kindes etwas Erstrebenswertes bedeutet, hat. Hie 
Bewegungsfahigkeit von Ort zu Ort bedingt fiir das Individuum 
die Moglichkeit zur Sammlung weiterer Erfahrungen durch Er¬ 
reichung erstrebter Hinge. Ungleich wichtiger noch im kindlichen 
Leben ist die Erlernung der Sprache, die ihrerseits einen auBer- 
ordentlich komplizierten psychomotorischen und psychosensori- 
schen Akt bedeutet, dem die Sammlung eines hinreichenden 
Schatzes von Sinneswahrnehmungen, mit deren Bezeichnung jede 
Sprachfunktion beginnt, vor&usgegangen sein muB, fiir den eine 
recht erhebliche Beherrschung der Abstufbarkeit psychomoto- 
rischer Funktionen (der Lippen-, Zungen-, Gaumen- und Kehlkopf- 
muskeln) Bedingung ist. Her Erwerb der Sprachfahigkeit, der 
mehrere Jahre der Entstehung der kindlichen Psyche beherrscht, 
schlieBt den ersten Abschnitt der Entwicklung der psychischen 
Funktionen ab, in dem das Individuum nach Oewinnung der Herr - 
scJtafi aber die groberen psychomotorischen Aide und dem Erwerb 
der Fahigkeit zur Aufnahme sensorischer Eindriicke sein Oehirn 
zum Bewahren eines einfachen Erfahrungsschatzes, mithin tin 
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Geddchtnis avsbildete, das ihm im Verein mit der als Kronung des 
ganzen Entwicklungsabschnittes erscheinenden Ausbildung der 
Sprachfahigkeit gestattet, von den rein konkreten Empfind-ungen, 
die seine Sinnesorgane ihm vermittelt haben, unter Fuhrung der 
Erziehung zur Bildung and Aufnahme hoherer abstrakter und 
ethischer Begriffe zu gelangen, womit die jetzt vor allem beginnende 
Ausbildung seiner Urteilskraft ihren Anfang nimmt. 

III. 

Mit der VergroBerung des Erfahrungsschatzes verbindet 
sich allmahlich die Bildung abstrakter Oberbegriffe, die Ver- 
schmelzung der einzelnen Erfahrungen zu komplexen Vorstellungen 
auf Grand der wesentlichen Eigenschaften, die von zufalligen 
Beimischungen befreit wurden, ohne die eine Ordnung des Wissens 
unmoglich ist. Auch hier schreitet die psychische Tatigkeit vom 
einfachsten zum komplizierteren fort, wobei die Urteilskraft 
immer groBeren Proben unterworfen wird, immer groBere An- 
forderungen an dieselbe gestellt werden. Alles das vollzieht sich 
unter steter Anleitung der Erziehung. Als ein Produkt derselben 
dient die~Erlernung der Schriftsprache dazu, den Erwerb eines 
grofien Erfahrungsschatzes, der die Vcrbedingung einer gesunden 
Urteilsfahigkeit ist, zu vermitteln. Vor allem aber hat die Er¬ 
ziehung das Triebleben des Individuums zu ziigeln und die Ent- 
wicklung der ethischen Begriffe in die zur Norm gewordenen, 
durch unsere Sitte und Kultur, unser Gemeinschaftsleben als 
notwendig anerkannten und ausgebildeten Bahnen zu lenken 
und darin zu vervollkominnen. 

Die ersten Triebe des Kindes sind, wie das bei seinem engen 
Gcsichtskreise durchaus verstandlich ist, ausgesprochen egoisti- 
scher Natur. Auch dieser Egoismus ist erst er war ben, nicht an- 
geboren. Er ergibt sich aus der Beobachtung, daft das Kind in- 
folge seiner Hilfsbediirftigkeit in der ersten Lebenszeit unwill- 
kiirlich zum Mittelpunkte der Familie wird. Das Becht, das aus 
dieser Gewohnheit fiir dasselbe entspringt, dessen Vorteile das 
junge Individuum bald einzuschatzen weiB, sucht es in der spateren 
Kindbeit bewuBt oder doch halbbewufit zu behaupten und sich 
selbst als Mittelpunkt des kleinen Kreises, den es zu iiberblicken 
vermag, zu erhalten. Erst allmahlich wird es, teilweise durch 
bewuBte Erziehung, teilweise durch die aus dem Verkehr mit 
seiner Umgebung besonders den Altersgenossen entspringenden 
ZusammenstoBe langsam zur Anerkennung der Gleichberechtigung 
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anderer, und spater mit der Weiterbildung der Urteilskraft aucb 
zum wirklichen Altruismus hingelenkt, da es beurteilen lernt, 
daB das Gemeinschaftsleben den beaten Scbutz des Einzelwesens 
daratellt. Die altruistiachen Regungen werden zueret auf die 
Eltern, die Geachwiater, die nahere und weitere Umgebung iiber- 
tragen und erat gegen Ende der Kindheit, in der Pubertatszeit 
mit ihrem die Millionen umachlingenden Gliickagefiihl auf die 
Menschheit im allgemeinen auagedehnt. Hand in Hand geht die 
Auabildung dieser ethischen Begriffe mit der Ausbildung hoherer 
Begriffe iiberhaupt, der standigen VergroBerung dea Wissena- 
achatzes, die ibreraeita wieder zur Auabildung dea Gedachtniases 
beitragt. Dabei igt die Entwicklung der aittlicben Funktionen 
nur dann von Beatand, wenn die Urteilafahigkeit eine nor male 
Auabildung erfahrt, die die aelbsidndige Bildung und Verarbeitung 
jener Begriffe und damit deren dauernde Anerkennung allein 
bewirken kann. 

Den AbacbluB der Entwicklung der kindlichen Payche bildet 
die Umwandlung des bi8 dahin, wenn der Auadruck erlaubt ist, 
mehr hermaphroditiachen Seelenlebena in das eingeschlechtliche. 
Ebenao wie der Korper bei dem Vorgange der PubeTtat neben 
dem Erwachen dea Geachlechtstriebea und beaonders der Ge- 
schlechtskraft aua dem Stadium der Schutzbediirftigkeit in das 
der selbstandigen Personlichkeit, die sich allein zu schiitzen ver- 
mag, tritt, geht auch in der Psyche eine groBe Umwandlung vor, 
die aich vor allem in einer wesentlich starkeren Auspragung des 
Eigenwillens, der Willensstrebungen iiberhaupt, deren hinrei- 
chende Zahl und Starke ihrerseits den erheblichaten Teil der 
menschlichen Selbstandigkeit bedeutet, kurz in der volligen Aus¬ 
bildung des SelbatbewuBtaeins kundgibt. DaB es bei dieser Um-. 
walzung nicht ohne auBere KoUisionen und beaonders nicht ohne 
inneren Zwiespalt, ohne starkere thymopsychische Sch wank ungen 
abgeht, ist natiirlich, und diese Schwankungen, die individuell 
nach Zahl und Starke sehr wechseln, geben den Reifejahren, in 
denen das Individuum z. T. erst eine Ahnung der eigenen Leistungs- 
fahigkeit hat, im Verein mit den eigenartigen, ihm neuen geschlecht- 
lichen Regungen, an die das Individuum sich erst gewohnen muB, 
ihren besonderen Charakter. 

Affekie treten bereits friih beim Kinde auf; sie hangen mit 
dem Triebleben des Individuums zweifellos viel enger zusammen 
ala die intellektuellen Funktionen. Im Gegenaatze zu der intellek- 
tuellen Seite dea psychiachen Werdens, die stetig fortachreitend 
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eine grofiere Ausbildung erfahrt, erreicht die Affektivitat in kurzer 
Zeit ilxren Hohepunkt, um dann unter dem Einflusse der Erziehung 
spater vor allem der eigenen Willenskraft eine aUmahliche Ab- 
6chwacbung, eine bewufite Verdrangung zu erleiden. Die kindliche 
Psyche erwirbt sich eine immer grofiere Willensberrschaft fiber sie, 
erwirbt ibr gegenfiber Hemmungen, die verhindern sollen, dafi 
Urteilekraft und WiUensstrebungen in stark affektbetonten Situa- 
tionen von der Affektivitat fiberwuchert und getrfibt werden. 
Die Pubertat stellt die schwergte Prfifung dieser Hemmungs- 
mechanismen gegenfiber der Affekterregbarkeit, die Belastungs- 
probe der Zielsicherheit der WiUensstrebungen dar. 

Die Kindheit wird so ausgeffillt von einer aUgemeinen Aus¬ 
bildung der psychischen Mechanismen von den einfachsten zu den 
kompliziertesten auf psychosensorischem und psychomotorischem 
Gebiete, auf dem Gebiete der Abstraktion, der Ethik und der 
Urteilskraft, wobei unter steter Vervollkommnung der Hemmdngs- 
mechanismen der Affektivitat gegenfiber die Ausbildung selb- 
standiger WiUensstrebungen in den spateren Stadien im Gegen- 
satze zu der ersten Periode des Werdens der kindlichen Psyche 
die Hauptrolle spielt, die ihrerseits durch die AusbUdung der 
Urteilskraft dauernd modifiziert und gelenkt werden. 

IV. 

Mit dem Ende der Pubertat erreicht das normale psychische 
Werden einen Abscblufi insofern, als neue psychische Funktionen 
nicht mehr erworben, sendern nur die alten vervollkommnet und 
befestigt werden. Auch die Berufsausbildung bedeutet keine 
neue psychische Funktion, sondern nur die Ausbildung der alten, 
sowohl des Gedachtnisses wie der Urteilskraft, wobei die WiUens¬ 
strebungen in eine bestimmte Richtung gelenkt werden. Das 
psychische Leben des Erwachsenen setzt sich aus einem bunten 
Wechselspiel der erworbenen psychischen Krafte zusammen, fiber 
deren zweekdienliehes Zusammenarbeiten und zielentsprechen- 
des Wirken der WiUe gesttitzt auf die Urteilskraft wacht, wahrend 
dife Affektivitat die Verbindung aUer Ereignisse des Lebens mit 
dem Ichbewufitsein, die den machtigstenAntrieb unseres Handelns 
abgibt, die die eigentUche Bejahung des WiUens zum Leben be¬ 
deutet, hersteUt. 

Das KlimaJcterium, die Zeit des Erldschens der Fortpflan- 
zungsfahigkeit, bildet den Vorboten des herannahenden Alters, 
des kommenden menschlichen Vergehens, wieder nicht nur auf 
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korperlichem Gebiete, sondern vor allem in psychiscber Beziehung. 
Wie in den Pubertatejahren kommt es zu ausgepragten psychischen 
Schwankungen, und wie in der Pubertiit ist es ausgesprochen die 
affektive Seite unserer Psyche, die vorwiegend, raeist ausschlieB- 
lich, von den ersten Storungen ergriffen wird. Eine gesteigerte 
Beizbarkeit, Neigung zu NiedergeschlageiJieit, jedenfalls unlust- 
betonte Psychismen, die sicherlicb als vielleicht nur halbbewuBter 
Ausdruck des Gefuhles des herannahenden Alters, des Sinkens 
der Lebensfreude, des Nachlassens der psychischen Spann- und 
Willenskraft anzusehen sind, bilden das psychische Begleitbild 
der korperlichen Verstimmung durch den infolge des Ausfalles 
der Geschlechtsdriisenfunktion veranderten Korperstoffwechsel. 

Zwar scbeint nach mehr minder langer Zeit diese klimak- 
terische thymopsychische Unlustwelle wieder zu verschwinden 
und der sonnigen Lebensfreudigkeit. und dem Lebensmute des 
Alters Platz zu machen. Es ist aber doch wohl nur ein Beobach- 
tungsfehler, dem die leichte psychische Abstumpfung, die leichte 
Abnahme der Urteilsfahigkeit auf dem Gebiete der das eigene 
Ich betreffenden Vorgange, kurz eine subjektive Urteilstrubung 
des altemden Individuums zugrunde liegt. Gegen diese Ansicht, 
daB vom Klimakterium aus das Vergehen der menschlichen Psyche 
ebenso wie des menschlichen Korpers unaufhaltsam und liickeDlos, 
wenngleich meist sehr langsam seinen Weg nimmt, der unmerklich 
in das Greisenalter hiniiberfuhrt, kann nicht eingewandt werden, 
daB das menschliche Individuum auch noch lange Jahre nach dem 
Beginne der Involution imstande ist, in seiner Berufsarbeit zu 
geniigen oder gar Hervorragendes zu leisten, seinen Pflichten 
ohne Schwierigkeiten nachzukommen. Es liegt in der Natur der 
Greisenveranderungen unserer Psyche, wie unten erortert wird, 
daB der friiher erworbene intellektuelle Besitzstand noch lange 
Zeit liickenlos besessen und reproduziert werden kann, wahrend 
doch die Altersveranderungen schon weit vorgeschritten sind. 

V. 

Das psychische Vergehen zeigt in seinen ersten Stadien zwei 
Hauptmomente. Das eine ist die allmahlich zunehmende Erschwe- 
rung der Fahigkeit, neue Eindriicke aufzunehmen, dem Gedacht- 
nisse einzuverleiben und dort als Erfahrungstatsachen leicht 
reproduzierbar zu bewahren; das alternde Individuum wird 
fremd in seiner Umgejmng, vermag den Geist der Zeit nicht mebr 
zu verstehen. Das andere Moment ist eine langsam zunehmende 
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Abschwachung der Urteilskraft, die wohl noch mit den im Ge- 
dachtnis festhaftenden, friiher erworbenen Erfahrnngen in nor- 
maler, d. h. althergebrachter Weise zu operieren versteht, die aber 
da versagen muB, wo jiingste Eindrucke im*Urteil mitverwandt 
werden-miissen, deren mangeibafte Aufnahme an sich das andere 
Merkmal des psychischen Alterns darsfcellt. Diese Abschwachung 
der Urteilskraft macht sich vor allem dem eigenen Ich gegeniiber 
bemerkbar, indem einmal die Abnahme und Erschwerung der 
intellektnellen psychischen Prozesse, z. T. nicht oder doch nicht 
im vollen Umfange und in ihrer richtigen Bedeutung von dem 
altemden Individuum erkannt wird, andererseits das doch mehr 
weniger auftretende, halb unbewuBte peinigende Geftihl der Ab¬ 
nahme der psychischen Funktionen inerhohter affektiver Reizbarkeit 
ein Aquivalent fiir die schmerzlich empfundenen Ausfalle zu bilden 
sucht. Ebenso wie also beim Kinde mit der Ausbildung der intellek- 
tuellen Seite unserer Psyche eine Ausbildung der Hemmungen 
auf affektivem Gebiete vor sich ging, so werden mit dem lang- 
samen Versagen der intellektuellen Psychismen bis dahin gebannte 
Affekte wieder frei. Im Zusammenhange mit diesem Vorgange 
kommt es auch zu einem starkeren Wiederhervortreten der vom 
Kinde erst nach und nach verdrangten egoistischen Triebe, die 
im Verein mit der zunehmenden Unzuganglichkeit fiir neue An- 
regungen die starke egozentrische Einengung des Gesichts- und 
Interessenkreises bedingt, die das Greisenalter begleitet, die den 
Altruismus erheblich zuriickdrangt, der sich mehr und mehr auf 
die nahere Umgebung, auf die Verwandtschaft, auf die eigene 
Familie beschrankt. 

Die Unzuverlassigkeit des Gedachtnisses nimmt allmahlich 
zu; das alternde Individuum verliert mehr und mehr den Zu- 
sammenhang mit der Umwelt, vermag die ihm fremdartigen neuen 
Eindrucke, zu denen es sich nicht mehr in gemiitlichen Rapport 
zu setzen vermag, nicht aufzunehmen, wozu das langsame Ver¬ 
sagen der Sinnesorgane noch beitragt, steht den neuen Situationen 
ratios gegeniiber und zieht sich, da aucb auf gemiitlichem Ge¬ 
biete eine gewisse Verodung eintritt, in sich selbst und auf die 
ihm noch gelaufigen, altgewohnten Erfahrungen zuriick, mit 
deren kritikloeem Lobe gegeniiber den neuen Verhaltnissen es 
seine Unfahigkeit, die neue Zeit zu verstehen, den Verlust seiner 
psychischen Aufnahmefahigkeit und geistigen Beweglichkeit zu 
verhiillen sucht. Mehr und mehr gehen auch alterworbene Erfah¬ 
rungen zugrunde; es kommt zu einer starken Verarmung des 
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Rchatzes an Vorstellungen, die wegen jeden Mangels an Repro- 
duktion allmahlich verblassen, starker Einschrankung des Ge- 
dachtnisses, so dad in den hochster Graden des noch als physio- 
logisch anzusehende'n Seniums das psycbische Geschehen sich auf 
ein eintoniges, verstandnisloses Klagen iiber die neue Zeit und den 
Undank der Welt verbunden mit kritiklosem Lobe vergangener 
Zeiten und Zustande beschrankt, zugleich mit der Einengung 
aller Interessen im wesentlichen auf die eigene Person und die 
eigene Familie, kurz eine allgemeine Erstarrung alles psychischen 
Geschehens aufweist. 

VI. 

Das psychiscbe Werden des Menscben beginnt mit der Samm- 
lung erst einfacher, spater komplizierterer Erfahrungen, die ibm 
durch die allmahlicbe Ausbildung seiner Sinnesorgane, der Auf- 
merksamkeit und der Fahigkeit, sich von der Stelle zu bewcgen, 
moglich gemacht wird. Spater lernt er, vor allem mit Hilfe der 
Spracbe seinen Erfahrungsschatz zu vervollkommnen, seine Er- 
fahrungeD unter Bildung von Oberbegriffen zu ordnen und sie zu 
Urteilen zu verwerten. Er erhebt sich dabei aus der Enge des 
egcistischen Triebes zur Ausbildung altruist ischen Empfindens, 
lernt andererseits mit Zunahme seines intellektuellen Besitz- 
standes und seiner Urteilskraft seine Affekte mehr und mebr 
beherrschen, so dad schliefilich seine Willenstatigkeit, die einen 
genugenden Erfahrungsschatz, eine hinreichend seharfe Urteils¬ 
kraft zu einer Betatigung nicht nur im egoistischen, sondern auch 
im altruistischen Sinne vorfindet, ihre Strebungen entfalten kann, 
ohne durch eine ungehemmte Affektivitat, die daneben immer 
die Beziehung zur eigenen Person herstellt, und damit den wirk- 
samsten Antrieb zum Handeln und Leben abgibt, gestort und 
behindert zu werden. Nachdem in der Sturm- und Drangperiode. 
der Pubertat sich das Individuum zur Selbstandigkeit der Willens- 
strebungen durchgerungen hat, vervollkommnet es die erworbenen 
psychischen Funktionen im spateren Leben und verwendet sie 
zum Nutzen der eigenen Person und des Gemeinschaftslebens. 

Nach einigen Jahrzehnten der Lebenshohe, der Vollkraft 
alles psychischen Geschehens beginnt zur Zeit des Aufhorens der 
Sekretion der Geschlechtsdriisen wieder unter starken affektiven 
Schwankungen das psychische Vergehen des Menschen, gekenn- 
zeichnet erst durch die Erschwerung, spater durch die Unfahigkeit, 
neue Eindriicke zu sammeln, als Erfahrungen zu bewahren, und 
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bei Urteilen zu verwerten. Unter langeam zunehmendem Vereagen 
der Hemmungen auf affektivem Gebiete, spater zunebmender 
Verodung des Gemiitslebens und immer starkerer Einengung des 
Interessenkreises in egoistischem Sinne lafit die psychische Beweg- 
lichkeit allmahlich nach, bo daB eine erbeblichere Abstumpfung 
aller psychischen Eigenschaften eintritt, aus der das Gedachtnis 
an Langstvergangenes noch lange Zeit als eine einsame Klippe 
herausragt, an die sich 'das alternde Individuum anklammert, 
wobei es Wirklichkeit und Dichtung sich selbst unlosbar verwirrt. 

VII. 

In jedem Lebensalter, auf jeder Stufe der psychischen Ent- 
wicklung konnen krankmachende EinfliiSse den psychischen 
Werdegang storen. Von dem Beginne der fotalen Ausbildung des 
Zentralnervensystems bis in das hohe Greisenalter konnen die 
Grundlagen abnormer psychischer Zustande entstehen; paralle 
mit dem ganzen Verlaufe der psychischen Fort* und Riickbildung 
gehen psychische Krankheitszustande. 

Wahrend des Zcitraumes der EntVicklung unserer Psyche 
sind es naturgemaB stets Bilder der Hemmung dieses Vorganges, 
die uns entgegentreten. Die meist schon im Mutterleibe entstchen- 
den hochsten Grade psychischer Ent wicklungsstorung gestatten 
dem Individuum eine Entwicklung nur wenig iiber die Stufe des 
Neugeborenen hinaus. Nur mangelhaft wird der Gebrauch der 
Sinnesorgane, die uberdies haufig selbstandige Storungen (hoch- 
gradige Schwachsichtigkeit, Taubheit) zeigen, erlernt; bei Fehlen 
jeder Aufmerksamkeit haften etwa aufgenommene Eindriicke 
und Vorstellungen nicht, die Sammlung eines Erfahrungsschatzes 
ist demgemaB unmoglich. Bei Ausbleiben aller Zeichen der Freude 
und des Schmerzes, Fehlen jeder AuBerung bewuBter Gemiits- 
erregungen, Fehlen jedes Nachahmungstriebes und damit voliiger 
Unzuganglichkeit fiir Erziehungsversuche kommt es zu unge- 
ziigeltem Triebleben und gelegentlich zu ungehemmten sinnlosen 
AffektauBerungen, wiistem Schreien, BeiBen, Umsichschl&gen. 
Die Korperbewegungen sind unbeholfen; in den hochsten Graden 
der Storupg vermogen die Individuen nicht einmal den Kopf 
aufrecht zu tragen, in den maBigeren wird das Gehen und Stehen 
erst verspatet und unvollkommen erlernt, Sprache und Sprach- 
verstandnis fehlen vollstandig oder sind auf wenige Worte und 
die Fahigkeit, aus dem Tonfall im Verein mit sonstigen Ausdrucks- 
bewegungen des Sprechenden dessen Stimmung zu crschlieBen, 
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beschrankt. Endlich fehlt die Beherrschung der vegetativen 
Funktionen meist vollig. Die Individuen bleiben unrein, stopfen 
wahllos alles, was ihnen erreichbar ist, in den Mund. Oft machen 
sich ahnlich den Verhaltnissen beim Tiere friihzeitig auftretende, 
den niederen Trieben zuzurechnende geschlechtliche Regungen 
zu rucksichtsloser Befriedigung geltend. 

Durch die teilweise oder ganzliche Unfahigkeit, Sinneswahr- 
nehmungen aufzunehmen, wird an sich schon die psych ische 
Ausbildung erschwert oder meistens unmoglicb gemacht, besonders, 
soweit sie den Erwerb der Sprachfahigkeit verhindert (Taub- 
stummheit). Ebenso muB die Unfahigkeit, aufgenommene 
Sinneseindrficke zu bewahren und im Gedachtnis zu sammeln, 
an 6ich schon die Unmoglichkeit der Abstraktion, der Urteils- 
bildung, endlich die Unfahigkeit zu zielbewuBten Willensstre- 
bungen bisauf einige wenige,'triebartig geauBerte, mit sich bringen. 
Damit bangt wieder zusammen, daB die psychomotorischen 
Funktionen bei dem Fehlen jeglicher Zielvorstellungen und Willens- 
auBerungen nicht beherrscht werden konnen; zur Bandigung 
der Affektivitat, zum Erwerb von Hemmungen gegen triebartige 
gemiitliche Schwankungen, damit zum Heraustreten aus dem 
unbewuBten Egoismus, soweit man von einem sclchen iiberhaupfc 
sprechen kann, fehlt jede Anregung. Dem niederen Tiere gleich 
bleibt das Individuum avf der Stnfe des Neugeborenen stehen oder 
gelangt dock nur eine kurze Spanne Zeit iiber diesen Zustand hinaus, 
auf die Befriedigung seiner vegetation Funktionen beachrankt 
mit keinen oder dock nur wenigen Anzeichen bewufSt-psychischen 
Qeschehen*. 

In die gleiche Stufe versinken schnell Individuen, deren 
psychisches Werden in den ersten Lebensjahren normal war, 
die dann aber durch diffuse Hirnrindenerkrankungen in ihrer 
Entwicklung gestort wurden. Die erworbenen Erfahrungen mit. 
alien ihren psychischen Folgeerscheinungen 'auf motorischem wie 
sensorischem Gebiete haften erst lose und gehen schneller wieder 
verloren, als sie erworben wurden, sobald der Anreiz der standigen 
Reproduktion ausbleibt. Ja, selbst umschriebene Ausfalle fiihren 
in den ersten Entwicklungsjahren zu ausgedehnten Betriebs- 
storungen answer Psyche. 

VIII. 

Ein anderer Teil psychiscber Hemmungsbildungen fiberwindet 
in stark verlangsamter Entwicklung den Standpunkt des jungen 
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Kindes. Das Individuum lernt seine Sinne gebrauchen, sinnliche 
Wahmehmungen aufnehmen, die niederen Gefiihle ebenso wie 
die triebartigen Willensregungen beherrscben. Die psychomoto- 
rischen wie psychosensorischen Funktionen einfacher Art gehen 
normal voDstatten, die Jndividuen erwerben einen beschrankten 
Schatz einzelner Erfahrungen, zumal sie eine Sprache auszubilden 
vermogen, wenngleicb dieselbe haufig artikulatorische Stdrungen, 
Verschwommenheiten zeigt, in Satzbau und Ausdrucksform un- 
zulanglich bleibt. Sie versagen jedoch, sobald sie von ihrer Samm- 
lung von Einzeleriabrungen abstrahieren, sie zu Urteilen und daraus 
folgend als Grundlage dauernder selbstandiger Willensstrebungen 
verwerten sollen, endlich, sobald hohere ethische Gefiihle als 
richtunggebend fur das psychische Geschehen noWendig sind. 
Eine gewisse Schwerfalligkeit in der Aufnahme sinnlicher Ein- 
driicke, eine Unfahigkeit zur Gruppierung der gemachten Er¬ 
fahrungen, die Unmoglicbkeit, friibere Erfahrungen in spateren 
Situationen zu verwerten, neue Erfahrungen in Beziehung zu dem 
peychischen Erwerb vergangener Zeiten zu bringen, soweit sie nicht 
in engster Beziehung zur eigenen Person steben, und so den Gesicbts- 
kreis fiber die nachstliegende Umgebung hinaus zu erweitern, 
verbindert die Bildung abstrakter Oberbegriffe, die Verschmelzung 
der Einzelerfahrungen, selbst wenn deren Registrierung eine leid- 
lich richtige ist. Damit fehlt derartigen Individuen die Grundlage 
ffir Urteile, deren Mangelhaftigkeit ihrerseits wieder die Ausbildung 
selbstandiger hoherer Willensstrebungen verhindert, vor allem, 
soweit sie erst in der Zukunft ihre Realisation finden kcwmen. 
Diesen Augenblicksmenschen fehlt jedes Verstandnis ffir die 
Erfordernisse einer spateren Zeit cder ihre eigene Lage und Be- 
stimmung. Auf das Streben nach Befriedigung ihrer personliehen 
Bedfirfnisse beschrankt, die den Mittelpunkt ihrer Strebungen 
bilden, bleiben die Individuen unbestandige, oft gutmfitige Arbeits- 
tiere, soweit es sich um einfacbe, gleichmaOig ablaufende Tatig- 
keiten handelt, labil und ziellos in ihrem Handeln, labil besonders 
in ihrer Affektivitat, stets in weitestem Matte abhangig von ihrer 
Umgebung, die durch ihre Behandlung und ihr Vorbild das Ge- 
schick dieser Individuen beliebig lenken kann. 

Schon auf dieser Stufe setzt die Jcrankhafte Verzerrung des 
psychtechen Entvdcklungsganges ein, insofern eine ungleiche Aus¬ 
bildung der einzelncn psychischen Funktionen das normale psy¬ 
chische Gleichgewicht stort. Gerade diese Stoning ist es auch, 
die dem Individuum die Einordnung in die Lebensverhaltnisse 
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oft sehr erschwert, im Gegensatze zu den eine allgemeine Ent- 
wickelungshemmung aufzeigenden Kranken, deren Stoning das 
intrapsychische Gleichgewicht nicht beriihrt, bei denen Wunsch 
und Pbantasie nicht in Zwiespalt mit dem mangelhaften Konnen 
tretcn. Vor allem wirkt in diesen Zustanden in hohem Grade 
schadlich auf das psychische Leben ein, daB bei ersch werter intellek- 
tueller Entwicklung die Ausbildung der Hemmungsmechanismen 
gegeniiber der Affektivitat fehlt oder docb mangelhaft bleibt, 
die ihrerseits wieder durch die Mangelhaftigkeit der Intelligenz 
bedingt wird, andererseits deren grofitmogliche Ausbildung durch 
Verhinderung oder doch Erschwerung der Erziehungsmoglichkeit 
stort. 

IX. 

Je geringer der Grad der psychiechen Enttvicklungshemmung, 
je geringfiigiger die AuafaUe auf den einzelnen Gfebieten psychischer 
Funktionen, desto groper in der Regel die DisproportioncUitat unter 
ihnen, desto mehr tritt die intrapsychische Qleichge wichtsstorung 
hervor. Betrifft dabei die Entwicklungsstorung cur umschriebene 
Bezirke unserer Verstandesleistungen, so entstehen die leichtesten 
Formen angeborenen Schwachsinns, wahrend sich fiir Ausfalle, 
die sich auf gewissen Gebieten der einfachen Willensstrebungen, 
des Trieblebens und vor allem auf das Gemiitsleben erstrecken, 
die Bezeichnung der Fsychopathien, der psychopathiscben Kon- 
stitutionen, eingebvirgert bat. 

Bei den leichtesten Formen des angeborenen Schwachsinns 
ist die Aufnahme und Verarbeitung der Sinneswahrnebmungen 
im ganzen normal, Motilitat und Sprache werden rechtzeitig 
ausgebildet, die Ansatze zur Abstraktion gemacht; auch wird ein 
guter Teil abstrakter Begriffe gebildet und mit dem ganzen in 
im wesentlichen normaler Weise gearbeitet. Wahrend das egoisti- 
eche Prinzip und seine Grundlagen, das SelbstbewuBtsein, in etwa 
normaler Weise entwickelt wird, zeigen die Funktionen, die die 
Stellung des Individuums zu seiner Umgebung bestimmen, der 
altruistische Gedanke, das WeltbewuBtsein, Storungen, die be- 
sonders oft die Entwicklung der etliischen Begriffe betreffen, in 
Affektstorungen ihre Grundlage haben. Das Gedachtnis ist dabei 
haufig ein geradezu phanomenales (z. B. das Zahlengedacbtnis 
mancher debiler Rechenkiinstler), die Bildung hoherer Begriffe 
dagegen, vor allem auf ethischem Gebiete haufig in der erheb- 
lichsten Weise gehemmt, bzw. wird ihre Bildung in falsche, von der 
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Norm abweichende Bahnen gedrangt, wobei gelegentlicb eine 
falsche Entwicklung unseres Trieblebens, soweitesmit den ethischen 
Begriffen zusammenhangt, bzw. dessen mangelnde Hemmu^g 
richtunggebend fur sie ist. In anderen Fallen ist die Starke und 
Biehtung der Willensstrebungen eine von der geistesgesunder 
Individuen abweichende, obgleich der auBeren Form nach Trieb- 
leben, Intellekt und Ethik normale Entwicklung zeigen. Dieser 
Mangel b^w. die Abirrung der WillensvorgaDge tritt um so mehr 
hervor, je weiter wir uns dem Stadium der GeBchlechtsreifung 
nahern, d. h. im psychischen Entwicklungsgange dem Zeitabschnitt, 
wo die Ausbildung selbstandiger Willensstrebungen den psychischen 
Werdegang beherrscht. 

Bei den noch leichteren Formen psychopathologischen Werdens 
pflegt Intelligenz, Ethik, Theorie der Willensvorgange in durchaus 
normaler Weise ausgebildet zu sein, doch leiden vor allem Ethik 
und Willensstrebungen unter zeitweise, hautiger oder seltener 
auftretenden Schwankungen nnd Zielunsicherheiten, die oft das 
Individuum noch dazu zum Spielball fremder Einflusse machen 
und dadurch das psychische Geschehen aufs schwerste schadigen. 
Diese Storungen des Willens beruhen zum groBen Teil auf einer 
mit der intellektuellen Ausbildung nicht gleichen Schritt haltenden 
mangelhaften Ausbildung der Affektivitat bzw. sind aus der 
Tatsache derUnfahigkeit zur BeherrschungderAffekte zu schlieBen. 
Es fehlt derartigen Individuen das feine Wechselspiel von Antrieb 
und Hemmung, wie es unsere Willensstrebungen reguliert und die 
Zielsicherheit unserer Strebungen bedingt, wobei die entsprechen- 
den Affekte mit ihren Bahnungen und Hemmungen als die eigent- 
lich personliche Note den wichtigsten Impulfr abgeben. Diese . 
-leichtesten Formen psychopathologischen Werdens, die wir als 
psychopathische Konstitutionen zu bezeichnen pflegen, sind gerade 
wegen der vorwaltenden abnormen bzw. ungeniigenden Ausbildung 
der affektiven Seite unserer Psyche dutch die groBen Schwan- 
kvngen ausgezeichnet, die das psychische Geschehen derartiger 
Individuen zeigt. 

X. 

Infolge der auBerordentlichen I^abilitat unserer Affekte 
wahrend der Periode der Geschlechtsreifung, diesem Entwicklungs- 
abschnitt, in dem Urteilskraft und Ethik zu selbstandigen Willens¬ 
strebungen auf der Grundlage der Erfahrung drangen, ohne jedoch 
schondie Zielsicherheit der gereifter Personlichkeit in sich zu tragen, 
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wird schon beim psych isch gesund entwickelten Individuum ein 
ewiger Kampt zwischen Antrieb und Gegenantrieb entfesselt, 
wird schon dem psyohiseh kraftigen Individuum die Zielsicherheit 
seines Strebens auf das empfindlichste erschwert. Es bedeutet 
deshalb nur eine pathologische Steigerung und Verzerrung dieses 
inlrapsychischen Schwankens der Sturm- und Drangperiode unserer 
psychischen Entwickelung, ivenn wir bet den um die Pubertdtszeit 
entstekenden geisligen Storungen primdr in der Tat nur das gerade 
noch in der Entwicklung begritfene Getnebe der Willensstrebungen 
gestort sehen, indem einmal der Antrieb zum zielsicheren Gebrauch 
der in der Kindheit erworbenen psychischen Krafte gegeniiber 
der Norm an Starke erheblich zuriicksteht, andererseits die Gegen- 
antriebe einen die Norm erheblich iiberschreitendec EinfluB haben, 
endlich sich zu beiden noch Querantriebe gesellen, die mit dem 
zu erreichenden Ziele nicht die geringsten oder doch nur ganz lose 
Beziehungen haben, woduroh die Zielsicherheit des Wollens natur- 
gemafi auf ein Minimum beschrankt wird. Eihe solche Inkonse- 
quenz de** Strebungen ist aber nur moglich, wenn das Verhaltnis 
der affektiven Seite unserer Psyche, wie schon gesagt, der eigentlich 
persSnlichen Note unseres geistigen Lebens, zur verstandesmaBigen, 
die weit mehr von auBeren Einfliissen, vor allem der Erziehung 
in weitestem Sinne abhangig ist als jene, gestort ist, wenn die 
normale Verbindung der Wunsch- und daraus sich ableitenden 
Willenskomplexe mit dem Materiale, das unser Verstand uns aus 
seinem Erfahrungsschatze zur Auswahl des einzuschlagenden 
Weges und der anzuwendenden Hilfsmittel zur Verfiigung stellt, 
gelockert oder zerstort ist bzw. wenn die Affektbetonung, die 
zugleich den Grad der Zielstrebigkeit unserer Willensvorgange 
darstellt, eine zu wenig intensive oder nicht lange genug anhaltende 
ist, um unserem Verstande eine geniigend starke Anregung zu 
geben und ihn in einer Ricbtung zu nutzbr ingender Tatigkeit 
angestrengt zu fesseln. Diese Inkoordination der intrapsychischen 
Vorgange, die im wesentlichen aus dem MiBverhaltnis zwischen 
Antrieb und Gegenantrieb — zu beiden kommen noch ohne we sent- 
liche Verbindung mit jenen Querantriebe — sich herleitet, die 
damit den Willen lahmt, die das Individuum wie ein schwankendes 
Rohr dem launischen Spiel seiner Affekte mangels jeder Zielstre- 
bung iiberliefert, ist das hervorstechende Symptom derjenigen 
Psychosen, die Kraepelin unter der Bezeichnung Dementia praecox 
zusammenfaBte, fiir die neuerdings die passende Bezeichnung 
der Gruppe der Schizophrenien nach Bleuler sich einzubiirgern 
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beginnt. Diese Gruppe umfaBt eine Reihe an sich durchaus ver- 
schic denar tiger Formen, unter denen die seither als hebephrene 
und katatone I&ankheitsbilder bezeichneten iiberwiegen. Beide 
auBerlich so sehr verschiedenen Zustande zeigen aber nicht nur 
mannqaffache tlbergange, vor allem sind beide aus Anomalien der 
Willensvorgange zwanglos abzuleiten. Wahrend bei der Hebe¬ 
phrenic aber Gegenantriebe und Querantriebe in buntem Wechsel 
die Zielstrebigkeit der Handlungen verhindern, ist es bei der 
Katatonie neben derartigen selteneren Storungen vor allem eine 
Erstanrung der Willensstrebigkeit und damit der Handlungs- 
fahigkeit, der der Hauptsache nach neben der Unfahigkeit, aus 
dem Parallelogramm von Antrieb und Gegenantrieb die Diagonale 
zu ziehen und in die Tat umzusetzen, der Mangel jeglicher Willens- 
antriebe, der auch bei der Hebephrenie zum Ausdruck kommt, 
entspringt. Vielleicht sind in diesem Sinne die Stereotypien und 
perseverierenden Tendenzen, ebenso der Stupor der Katatoniker 
wie der Schizophrenen iiberhaupt, als Verlegenheitsgesten auf- 
zufasser, die dem Individuum unbewuBt oder halbbewuBt iiber 
den selbst gefiihlten Mangel an Willensstrebungen, an Initiative 
hinweghelfen sollen. 

Die Inkonsequenz der Strebungen ist naturgemaB fiir das 
ganze psychische Leben des Individuums bzw. dessen Weiter- 
entwicklung auBerst verderblich, vor allem fiir seine Stellung im 
Gemeinschaftsleben, seine soziale Betatigung. Schon bei Bespre- 
cbung der als angeborener Schwachsinn und als Psychopathic 
bekannten Zustande psychischer Entwicklungshemmung war 
hervorzxiheben, daB eine ungleiche Entwicklung der Komponenten, 
die unsere Psyche zusammensetzen, fur das allgemeine Resultat 
viel storender sei als eine gleichmaBige Verringerung aller psychi- 
schen Funktionen. Von der Ausbildung unseres Willens hangt 
schlieBlich in unserem Berufsleben alles ab, da mu' durch seine 
Zielstrebigkeit die Umsetzung unserer Erfahrung in Nutzeffekt 
veranlaBt werden kann. Es tragt deshalb ein groBer Teil der 
Schizophrenen tatsachlich schon im Beginne seiner Krankheit 
als sozial invalide zur Bevolkerung unserer Irrenanstalten bei. 

Erst viel spater, nachdem die Willensseite unserer Psyche 
infolge der intrapsychischen Ataxie ( Stransky ) weitgehende Sto- 
rungen erlitten hat, beginnen mit dem weiteren Fortschreiten des 
Krankheitsprozesses auch die iibrigen Teile der Psyche zu leiden. 
Es kommt zu einem Riickgange aller psychischen Funktionen, 
der zu einem Teile aus der langsamen Zerstorung der Funktion 
tragenden Teile des Hirngewebes resultiert, zum anderen Teile 

Monataachrift f. Piycblatrie u. Neurolopi*. Bd. XLIV. Haft 1. 2 


Digitized 


^ Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



18 


Krueger, Psychisches W'erden imd Vergehen. 


sicherlich auch dem Ausfall an neuen Eindriicken und Erfah- 
rungen bzw. deren Verarbeitung zur Last zu legen ist. Stillstand 
bedeutet vor allem auch auf dem Gebiete der ’psychischen Ent- 
wicklung stets Riickschritt, um so groBeren und schnelleren Riick- 
schritt, eine je jiingere Stufe das Entwicklungsstadium, in dem 
die psychische Generations- oder Regenerationsstorung eintritt, 
reprasentiert. DaB bei diesem weiteren allmahlichen Versagen 
der psychischen Rrafte auch innerhalb der in der Pupertatsperiode 
ausbrechenden Psychosen weitgehende Verschiedenheiten vor- 
kommen, ist nattirlich, ebenso, da 8 je nach der Intensitat des 
Krankheitsprozesses dieses Versagen schneller oder langsamer 
vor sich geht, und dab es endlich je nach der Art der zugrunde 
liegenden Storung stetig bis zur vblligen Vernichtung alles gei- 
stigen Lebene fortschreitet oder nach kiirzerer oder langerer Zeit 
durch eine Heilung mit Defekt abschlieBt, die Storung unter Um- 
standen auch einen schubweisen, intermittierenden Verlauf zeigt. 
Die Schizophrenie ist eine „Oruppe <( von Erkrankungen, die wir 
zurzeit noch nicht vollig aufzviosen vermogen; das hervorstec hendste 
und primdre psychopathologische Symptom dieser gonzen Qruppe 
ist die rmngelhnfte Ausbildung der Willensstrebungen mit ihren 
Orundiagen, die ihrerseits nicht von einer zufaUigen Uebereinstim- 
mung der krankhaften Prozesse im Zentralnervensystem, sondem 
von dem Qenerationszustand, in dem sich die Psyche des Indivi- 
duums in dem Augenblick, in dem diese Psychosengruppe zu ent- 
stehen pflegt, befindet, abh&ngt. 

XI. 

Solange das psychische Werden des Menschen nicht voUig 
abgeschlossen ist, solange liegt die Moglichkeit vor, daB dasselbe 
gehemmt wird oder aber von der Norm abweichende Bahnen ein- 
schlagt. Fiir die Darstellung des abnormen psychischen Werdens 
ist 63 dabei vollig gleickgultig, ob diese Storung der normalen 
Entudcklung durch eigentliche Krankheitsprozesse, durch Keim- 
schaiigung oder nur durch Momente erblicher Entartung her vor- 
gerufen wurde. Die Versuche, aus der Art der psychischen Ent- 
wi jkelungshemmung allein auf einen bestimmten, zugrunde 
liegenden Krankheitsvorgang zu scblieBen, sind bishergescheitert; 
und es ist wohl anzunehmen, daB auf Grund derartiger Einzel- 
erscheinungen psychiscber Hemmungsbildungen nie eine Auf- 
teilung der abnormen psychischen Entwicklungszustande moglich 
wird, daB vielmehr das durch die mannigfachen Storungen hervor- 
gebrachte Krankheitsbild einzig und allein abhangig ist von dem 
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Grade psychischen Werdens, den das erkrankende Individuum 
im Augenblicke des Eintritts der Storung erreicht hat, bzw. der 
Starke, mit der die hemmende Storung die psychische Weiter- 
entwicklung behindert oder gar schon Aufgebautes zerstort. So 
begniigt sich auch Weygandt in seiner neuesten Monographic iiber 
das Gebiet der Defektzustande aus dem Kindesalter mit der Ein- 
teilung derselben in klinische Gruppen, deren Charakteristiken 
nicht in der Art des psychischen Defektes, sondern in anderen 
teils korperlichen, teils von dem psychischen Zustande abhangigen 
uervosen Syndromen zu suchen sind; er betont die Unmoglichkeit, 
einen anderen einheitlicben Gesichtspunkt fiir die Einteilung der 
Formen angeborenen Schwachsinns zu linden. 

Dabei ist jedoch, wie aus dem vorhergehenden sich ergibt, 
die Einschrankung zu beriicksichtiger, dab der aus den Entwicke- 
lungshemmungen, aus dem krankhaften psychischen Werden 
resultierende Schwachsinn nie ohne weiteres ein verkleinertes 
Abbild des normalen psychischen Geschehens, vor allem des nor- 
malen psychischen Werdens gibt, sondern stets nur ein verzerrtes 
Abbild der Entwicklung darstellt; denn es handelt sich, wie wir 
sahen, bei den in friiheren Lebensaltern entstehenden abnormen 
psychischen Zustanden niemals oder doch sehr selten und nur 
bei den schwersten Formen angeborenen Schwachsinns - am ein 
Zuriickbleiben aUer Qualitaten der Psyche auf einer niederen 
Entwicklungs- (Alters-)stufe, sondern viel haufiger um eine un- 
gleichmafiige Entwicklung der einzelnen Seiten der psychischen 
Funktionen, die durch aufiere Einfliisse, aber auch durch spater 
hinzutretende innere Funktionsanderungen, z. 6. die Pubertat, 
eine besondere Umbildung erfahren. Diese Ungleich m aBigkeit 
der psychischen Entwicklung wird naturgemaB nur bei den leich 
teren Formen bzw. bei den krankhaften Entwicklungszustanden, 
deren Einwirkung erst in der spateren Kindheit beginnt, ausge- 
sprochen sein, wo die Psyche bereits soweit in einzelne selbstandige 
Bestandteile differenziert ist, daB einer von diesen, die intellek- 
tuelle Komponente, die Affektivitat, die Willenstatigkeit oder 
dergleichen in wesentlicb starkerer Weise als die iibrigen gestort 
werden kann. 

Das gilt vor allem fiir die psychischen Storungen der Pubertats- 
zeit. In einem Teile dieser Falle handelt es sich, wie schon Heclcer 
fiir die Hebephrenie ausfiihrte, um ein Stehenbleiben des gesamten 
psychischen Lebens auf der Entwicklungsstufe der Keifejahre. 
DaB dabei die eigenartige psychische Erkrankung haufig bei bereits 
vod Jugend auf nicht vollwertigen Individuen sich entwickelt, 
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ist nicht weiter verwunderlich. Es kommt zu einem allmahlichen 
Versagen der psychischen Spannkraft, zu einer allmahlichen Ein- 
buBe an Regenerationsfahigkeit des Gebirns, das naturgemaB 
am starksten in dem Zeitpunkte unserer psychischen Ent wick lung 
zutage treten muB, in dem die hochsten Forderungen an die Psyche 
gestellt werden, d. h. in der Zeit der ersten Zusammenfassung 
aller geistigen Funktionen zu einheitlichen Willensstrebungen in 
der Pubertat. Es ist dabei vom Standpunkte der hier versuchten 
Beweisfuhrung aus gleichgiiltig, ob man diese psychische Schwache 
seit friihester Kindbeit, auf die sich die charakteristiscbeD psychi¬ 
schen Storungen derReifezeit aufpfropfen, bereits als denAusdruck 
des gleichen, friih beginnenden Krankheitsprozesses ansehen will, 
oder ob man den allgemeinen psychischen Schwacbezustanden 
der ersten Kindheit und den Willensstorungen der Pubertatszeit 
und ihren Folgen zwei voneinander getrennte pathologisch-anato- 
mische Substrate unterzulegen hat. 

xn. 

Alle die Zustande geistiger Storung, die wir in den vorher- 
gehenden Kapiteln der normalen psychischen Entwicklung ver- 
glichen haben, deren Erstlings- und Grundsymptome wir stets 
aus dem EntwickluDgsstadium, in dem unsere Psyche bzw. ihr 
korperliches Organ von der, seine weitere Ausbildung hemmenden 
bereits ausgebildete Teile verandernden oder vernichtenden krank- 
haften Storung befallen wurde, abzuleiten imstande waren, sind 
nach unseren heutigen Kenntnissen, abgesehen von einem geringen 
Teile der geistigen Schwachezustande des jiingsten Kindesalters, 
als endogen bedingt, nicht direlct von aufieren Momenten abhdngig 
zu betrachten. Diese Auffassung findet eine Stiitze in der Tatsache, 
daB nach AbschluB der psychischen Entwicklung, die wir bei 
Betrachtung des normalen Aufbaues unserer Psyche mit dem Ende 
der Pubertat annehmen muBten, auch ein Zeitraum besteht, in dem 
entsprechend den Gefahren, die der Kampf urns Dasein mit alien 
seinen Fahrnissen, besonders den Infektionen und Intoxikationen 
mit sich bringt, wohl exogene Psychosen zahlreich auftreten, in 
dem die Gruppe der aus inneren Ureachen heraus sich entwickeln- 
den Geistesstorungen aber vollig fehlt. Diese Liicke reicht bis in 
das Riickbildungsalter, bis in die Zeit, wo das psychische Vergehen 
auch ncrmalerweise seinen Anfang nimmt. 

Nur eine Krarkheit macht eine allerdings nur scheinbare 
Ausnahme, die Gruppe des manisch- depressiven Irreseins, jener 
psychischen Ausnahmezustande, die das Gebiet der Thymopsyche 
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ausschlieBlich oder doch uberwiegend und grundlegend betreffen. 
Die Ausnahme ist nur eine scheinbare. Nach alien Statistiken 
tritt der erste Anfall des Leidens in weitaus den meisten Fallen in 
zwei LebeDsaltern her vor, einmal am die Zeit der Pubertat, anderer- 
eeits um die Zeit des Klimakteriums, also gerade in den Zeiteu, 
* in denen scbon das geistesgesunde Individ uum von lebhaften 
Affektschwankungen betroffen wird. 

Das ganze Denken, Fiihlen und Handeln des Maniscl -depres- 
siven, die je nach der individuellen Veranlagung mehr lebens- 
bejahende oder -verneinende Tendenz in seiner Weltauffassung, 
sein oft jaher Umschlag der Stimmung entspricht in der Form 
durchaus der Affektlabilitat des Individuums zur Zeit der Ge- 
schlechisreifung, nur durch die Intensitat und Dauer von ibr unter- 
schieden. Es ist ganz natiirlich, da6 die meist lebensbejahende 
Stimmung dieses Alters vor ahem manischen Affektaushriichen 
die Wege ebnet, wenngleich aucb Depressionen vorkommen. 
Allen diesen manisch-depressiven Phasen der Pubertat scheint 
mir aber viel mehr als denen der spateren Lebenszeit, viel mehr 
als denen des Klimakteriums die Neigung zum jahen Umschlag, 
zum plotzlichen Wechsel, oft auf Kosten der Tiefe der gemiitlichen 
Verstimmung eigen zu sein, ahnlich wie Gemiitstiefe auch dem 
Gebahren der geistesgesunden Individuen in der Pubertat trotz 
ihrer haufigen Wallungen fehlt. In den spateren Lebensaltern 
pflegt auch beim -Manisch-depressiven trotz aller krankhaften 
Eigenschaften seines Zustandes eine gewisse GleichmaBigkeit 
einzutreten, die sich in geringerer Intensitat der Stimmungsano- 
malie, in deren seltenerem Wechsel, vor allem aber in dem langer 
dauerndei, gestreckteren Verlaafe der einzelnen Attacken des 
Deidens auBert. 

Die zweite Lebensperiode, in der dem manisch-depressiven 
Irresein zugehorige psychopath ologische Zustande erstmalig in 
groBerer Hauligkeit aufzutreten pflegen, ist das Alter der Involu¬ 
tion. Es ist nach der hier vertretenen Anschauung selbstverstand- 
licb, dabeiin voller Ubereinstimmung mit der klir ischen Erfahrung, 
daB diese Attacke — ganz seltene Falle ausgenommen — eine rein 
doch noch uberwiegend depressive Farbung zeigen. Hvbner konnte 
21 Melancholien des Riickbildungsalters (nach dem 50. Lebens- 
jahre) nur 2 Manien gegeniiberstellen. Recht augenfallig illustriert 
wird das Uberwiegen der depressiven Verstimmungen im spateren 
Lebensalter gegeniiber den rein manischen oder doch uberwiegend 
manischen Zustanden der Jugend durch das Diagramm Kraepelins, 
das deshalb hier wiedergegeben sei. Dabei ist zu bemerken, daB 
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unter der Gruppe der Mischzustande, die besorders im jugend- 
lichen Alter groBen Anted an den manisch-depressiven Krank- 
heitsauBerungen haben, die manischen Kcmponenten meist liber- 
wiegen, wie die Manie ja iiberhaupt viel mehr dazu neigt, an Rein- 
heit zu verlieren. 
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Fig. 1. 


Es ist im Klimakterium eben nicht dieHoifnur g auf das Le ben, 
von dessen Schonheit das Irdividuum in der Geschlechtereifezeit 
sich ein unklares, aber um 60 rosigeres Bild macht, die bei mit 
unvollkommenen Aftekthemmungen ausgestatteten Menschen eine 
beitere Verstimmung auslost, sondern das Gefiihl des herannahen- 
den Alters, das beginnende Absterben, der Abschied von \ielen 
Freuden dieses Lebens, darunter vor allem vom GeschlechtsgenuB 
der eine traurige Verstimmung hervorruft, die in manchen Fallen 
langsam, in dem Grade, als das Individuum sich mit dem Gedanken 
an das Unvermeidliche vertraut gemacht — vielleicht auch in 
seiner Stimmung eingeebnet durch eine leichte intellektuelle Ab- 
schwacliung — wieder schwindet, in noch anderen Fallen, die dem 
Beobachter in unseren Pflegeanstalten gar nicbt selten vorkommen, 
langsam und stetig in den pathologischen senilen Verlall aller 
psychischen Komponenten hinuberfiihrt. Die oft jahrelange Dauer 
der Depression, die dabei haufig nur maBig unter die Absziste der 
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normalen Stimmung des alternden Individuums heruntergeht, 
ist ausnahmslos bei den Melancholien des Riickbildungsalters zu 
finden. j 

Auch das manisch-depressive Irresein lafit so im wesentlicben 
— soweit der Kranklieitsbeginn in Frage kommfc — die Liicke 
zwischen dem Ende der Pubertat und dem Beginn der Involution 
irei. DaB wahrend derselben, nachdem einmal in der Pubertatszeit 
das Leiden begonnen hat, in mebr minder regelmaBiger Wieder- 
kehr, haufiger oder seltener die charakteristiscben AuBerungen 
der manisch-depressiven Geistesverfassung hervortreten, ist nicbt 
gegen das Bestehen der Liicke zu verwerten, ebensowenig wie die 
Wiederkehr der scbizophrenen Scbwankungen und Schiibe. Haufig 
findet man allerdings, daB dem manisch-depressiven Schub in der 
Beifezeit ein zweiter erst zu Beginn der Involution nachfolgt. 
Dieser Zeitraum, wahrend dessen das menschliche Individuum 
gegen den Aushruch endogener psych ischer Storungen gefeit 
erscheint, ist naturgemaB nicht auf Jahr und Tag festzulegen. 
Pubertat und Klimakterium pflegen nicht nur in eng begrenzten 
Lander stricken nach Zeit des Eintritts wie des Endes zu wechseln, 
nicht nor als Rasseeigentumlichkeit zu 6chwanken, sie sind ganz 
besonders auch unter den Bewohnern einer Zone und den Ange- 
horigen einer Basse individuell groBen Verschiedenheiten unter- 
worfeD, wobei immerhin in den zivilisierten Landern dorch die 
staatlich verlangte GleichmaBigkeit der Erziehung der psychischen 
Beifung wenigstens ein gewisser Stempel der GleichmaBigkeit 
aufgedriickt wird, der allerdings die fur die Pubertatszeit charak- 
teristische Entwicklung der Willensstrebungen nur indirekt durch 
Vergleichmafiigung des dem Urteil zu Gebote stehenden Erfab- 
rungsschatzes zu beeinflussen imstande ist, der die Beifung der 
Affektivitat vollig unbeeinfluBt laBt. 

XIII. 

Neben dem manisch-depressiven Irresein, das die affektive 
Unlustwelle des Klimakteriums besonders gern dazu benutzt, 
urn die ihm eigene kraDkhafte Verstimmung hervorzubringen, 
bzw. bald nach ihr treten mit Vorliebe endogen bcdingte Geistes- 
storungen auf, die ein ausgesprochen paranoisches Geprage tragen. 
Auch bei ihrer Ausbildung, bei der der (krankhaften) Affektivitat 
eine grundlegende Bolle zuerkannt werden muB, insofern sie 
Wunsche und Hoffnungen, die die Anstrengungen des Lebens 
in seinem Hohestadium nicht zu realisieren vermochten, in krank- 
bafter Weise betont, so daB sie entweder als GroBenideen eine 
krankhafte Realisation finden, weit haufiger jedoch zuerst ihre 
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Nichterfullung iD Beeintrachtigungsvorstellungen begriindet wird, 
ist die klimakterische Aifektwelle, die gerade iiber das Individuum 
hinweggeht, in hervorragender Weise beteiligt. Dock nur in 
vorubergehender Weise, vielleicbt mehr zufaliig als notwendig; 
zafallig insofern, als eben das beginnende psychische Vergehen, 
nut dem jene paranoiscben Gedankengange unserer Ansicht 
nacb, wie gleich erortert werden soli, eng genetisch zusammen- 
hangen, gerade noch zeitlich mit den Auslaufern jenes Zeitraumes 
der Affektschwankungen zusammenfallt. 

Die Zeit der physiologischen langsamen Abnahme unserer 
psychischen Funktionen, der Abnahme des weiten Blickes, der 
Einengung des Interessenkreises, bedingt durch das Nachlassen 
der Fahigkeit zur Aufnahme neuer Eindriicke, die Erschwerung 
der Sammlung neuer Erfahrungen, demgemaB die Schiefheit der 
Urteile, ist ganz besonders geeignet, die Wiinsche und Hoffnungen, 
die ein Leben lang in der Menschenbrust gerufct hatten, ohne ihre 
Erfiillung zu finden, hervortreten zu lassen, das ganze psychische 
Leben auf sie zu konzentrieren, sie in ihm iiberwertig zu machen. 
Die-Abschwachung der Urteilskraft, die Einengung des Gesichts- 
kreises vor allem auch in Ansehung der eigenen Person miissen 
aus dieser immer starker werdenden Differenz zwischen Wunsch 
und Wirklichkeit einerseits, zwischen der Einschatzung der eigenen 
Fahigkeiten und dem erreichten Lebenszweck andererseits die 
Einwirkung feindlicher Gewalten ersclilieBen, d. h. zu Beeintrach- 
tigungsideen fiihren. 

Ein ahnlicher Zustand konnte dadurch erreicht werden, daB 
das Individuum im Laufe seines psychischen Werdens nicht klar 
iiber seine Umgebung und besonders uber sich selbst sehen und 
urteilen lernt; doch scheint dieser Umstand ctilein nie zu langer- 
dauernden Wahnvorstellungep, vor allem nie zu systematisierten, 
im Kern sich gleichbleibenden nur allmahlich vervollkommneten 
Wahnkomplexen zu fiihren. Auch in den Fallen, in denen in der 
Pubertatszeit durch eine dem schizophrenen gleich, oder doch 
sehr almliche psychische Ent vvicklungehemmung wahrscheinlich 
der Grund zu wahnbildenden Psychosen gelegt wurde, pflegen 
dieselben meist erst in vorgervickteren Jahren, gelegentlich erst 
um die Zeit der begirmenden Involution, offen zutage zu treten. 
Neben der Notwendigkeit eines gewissen Erfahrungsschatzes 
als Vorbedingung aller Wabnbildung diirfte doch die Abnutzung, 
die bei einem nur zu mangelhafter Regeneration befahigten Gehirn 
im Laufe der Lebenszeit friiher oder spa ter, am intensivsten von 
der Zeit der Ruckbildung an, eintritt, dazu vonnoten sein. 
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Von diesen paranoiden psychopatholcgischen Zustanden unter- 
6cheidet sich die Paranoia auBer durch Eigenarten des Wahnes 
durch die verhaltnismaBig geringe und oft selir langsam eintretende 
EinbuBc aller mit der Wahnbildung und dem Wahninhalte nicbt 
direkt in Zusammenhang stehenden Funktionen, die erst allmat - 
lich eine dem normalen Senilismus entsprechende Abschwachung 
erfahren. Der Paranoiker weist alle Anzeicher auf, durch die wir 
das nor male psychiscbe Vergehen gekennzeichnet fanden, nur in 
teilweise iibertriebener, meist krankhaft verzerrter Form. Beiden 
Zustanden ist eine mangelhafte Aufnahme und Reproduktion 
neuerEindriicke undErfahrungen eigen; bei der Paranoia kommt es 
jedoch zu einer krankbaften Verzerrung der tatsachlich in geniigen- 
der Zahl aufgenommenen Eindrucke im Sinne des herrschenden 
Wahnes, wahrend im Senium eine einfache quantitative Abnahme 
derselben statthat. Beide Zustande zeigen Einseitigkeit des Ur- 
teils, z. T. dadurch bedingt, daB die neuen Eindrucke nicht oder 
nur teilweise aufgenommen und die aufgenommenen falsch gewertet 
werden. Bei der Paranoia tritt diese Falschwertung auch bei 
richtig erkannten und aufgenommenen Empfindungen zugleich » 
oder gar erst nach kiirzerer oder langerer Zeit ein, es kommt zu 
Ulusionen, nachtraglichen MiBdeutungen und Erinnerungsfal- 
schungen, welch letztere auch dem normalen Senium in seinen 
spateren Stadien nicht fremd sind, endlich seltener zu Halluzina- 
tionen im Sinne des herrschenden Wahnes. Beiden Zustanden ist 
die Einengung des Interessenkreises eigen, nur daB dieselbe bei der 
Paranoia weit rascher sich vollzieht und weit hobere Grade erreicht. 
Beide Zustande zeigen eine Kritiklosigkeit den eigenen Ansichten 
und Willensstrebungen gegeniiber, die Unfahigkeit, einen anderen, 
dem eigenen entgegengesetzten Standpunkt zu wiirdigen oder gar 
zu verstehen, nur daB die Verbohrtheit in die eigenen Ideen bei 
der Paranoia weit ausgepragter ist. Endlich ware der Neigung 
des alternden Individuums zu argwohnischer Betrachtung seiner 
Umgebung, der iibergroBen Leichtverletzlichkeit, der Reclitbaberei 
und AnmaBung jedem anderen, bes. jlingeren gegeniiber, der 
Uberzeugung von der eigenen Unfehlbarkeit das Bestehen von 
Beeintrachtigungs- und GroBenideen als krankhaft iibertriebener 
und vexzerrter Zustande gleicher Art an die Seite zu stellen. 

Ohne den Vergleioh nooh weiter auszufiihren, laBt sich so viel 
daraus entnehmen, daB die psychieche Storung bei der Paranoia 
ein teils iibertriebenes, teils verzerrtes Abbild des normalen psychischen 
Vergehens in seinem Beginne darsteUt, jedenfalls eine groBe Anzahl 
von Ziigen aufweist, die in ahnlicher Form dem Senium zukommen, 
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meines Erachtens Grund gen ig, um die Erkrankung als vorzeitige 
und eigenartig verzerrte Alterserscheinung, als pathologisch ver- 
anderte Riickbildung aufzufassen; Unfahigkeit, neue Eindriicke 
aufzunehmen und mit den alten zu verbinden, mangelnde Fahig- 
keit zur Korrektur eiomal haftender Vorstellungen, Kleben an 
alterworbenen Vorstellungskomplexen mit tlberschatzung friiherer 
Erfahrungen, Neigung zu Unbelehrbarkeit und MiBtrauen, kurz, 
eine langsam fortschreitende Erstarrung der gesamten psycfc ischer; 
Pcrsoplichkeit sind die grundlegendei* Symptome. Dagegen 
spricht nichts; am allerwenigsten kann dagegen geltend gemacht 
werden, daB dieses pathologische Altern stets Individuen betriift, 
die bereits seit ihrer Jugend psycbische Eigenarten aufwiesen. 
Es ist fur unser Thema gleichgiiltig, ob man die Paranoia dabei 
als physiologischen, eventuell verfriihten Abbau eines Gebirns 
von pathologischer Konstitution oder als pathologisch verstarkten 
Abbau auffassen will. Fiir die erste Ansicht wiirde sprechen, daB 
den paranoischen Zustanden des spateren Alters, wie sie eben 
gekennzeichnet wurden, gleiche oder doch sehr ahnliche Zustande 
• gelegentlich, wenn aucb selter, in jiingerem LebeDsalter auftreten 
konnen; mangelhafte Verai lagung und krarkhafter Abbau mussen 
stets in einem bestimmten Verhaltnis zueinander stehen, um die 
Himschadigung hervorzubringen, die zur Paranoia fiihrt. 

Auf diese Verwandtschaft der paranoischen Zustande mit dem 
psychischen Senium ist es zweifellos auch zuriickzufuhren, da/3 
das manisch-depressive Irresein \m spateren Lebensalter sehr dazu 
neigt, zu wahnbildenden KrankJieitsbildem auszuwachsen, wobei 
besonders die melancboliscben Zustande des Ruckbildungsalters 
avsgedehnten und dauernden Beeintrachtigungssystemen Eingang 
in das psychische Geschehen verschaffen, wabrend in den friiheren 
Lebenealtern aus der depressiven Verstimmung wohl Gedanken 
der Versiindigung gelegentlich hervorgehen, ohne jedoch Dauer 
und Bedeutung zu erlangen, dine besonders als Wahnidee ver- 
arbeitet und begriindet zu werden. 

Es seheint, daB alle paranoischen und paranoiden Vorstel¬ 
lungen so in gleicher Weise, durcb dieselben psycbologischen 
Mechanismen, die den psychischen Alterserscheinungen gleich- 
zusetzen sind, entstehec und daB die Unterscbiede, die diesen 
paranoischen und paranoiden Erkrankungen nach Art, Verlauf 
und Ausgang zukommen, lediglich durch den Grad psychischer 
Vollkommenheit, den die Psyche bei Beginn des Abbaues besitzt 
und die mehr der normalen ahnliche oder krankhaft verzerrte Art 
des Abbaues bedingt, daB jedenfalls der senilen Involution bei der 
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Auslosung der wahnbildenden Erkrankungen, vor allem der Para¬ 
noia selbst, die groBte Bolle zufallt. 

XIV. 

Die eigentlichen senilen Psychosen setzen im wesentlichen 
das nor male psychische Vergehen in iiber das MaB der Norm 
binausgehender Weise fort, soweit nicbt auch sie die der physio- 
logischen Biickbildung eigenen Erscheinungen krankhaft verzerren. 
Je werter dabei die senilen Geistesetorungen fortschreiten, um so 
mehr tritt die rein quantitative Stoning in den Vordergrund, die 
krankhafter Verzerrung nicht mehr Baum gibt. Immer fiihren 
ganz allmahliche tTbergange von den scbwersten Formen des 
Altersschwachsinns zu der oben geschilderten physiologischen 
Abschwachung der psycbischen Aufnahmefahigkeit und Spann- 
kraft hiniiber. 

Die senilen Psychosen sind im wesentlichen dadurch charak- 
terisiert, daB der geistige Biickgang dUe Gebiete unserer Psyche 
betrifft. Wohl wird das eine oder das andere von ihnen im Augen- 
blick starker zerstort, immer aber ist daneben der unzweifelhafte 
Biickgang der iibrigen festzustellen. Die mangelnde Fahigkcit 
zur Aufnahme neuer Eindriicke, die Unfahigkeit zur Sammlung 
neuer Erfahrungen wird zunehmend starker und hort schliefilich 
ganz auf; die Einengung des Gesichtskreises und der Interessen- 
sphare fuhrt iiber die nachstc Umgebung, die Familie bis zu einem 
Zustande, in dem das Individuum selbst die eigene Person aus 
demselben verliert. Die intellektuellen Fabigkeiten nehmen immer 
mehr ab, der Erfahrungsschatz lockert sich, die Urteilskraft 
schwindet, dieethischen Begriffe werden nivelliert, die anerzogenen 
Hemmungen fallen fort, und mit der Abnahme der Willensstre- 
bungen an Zahl und Intensitat gewinnen die Affekte wieder einen 
ungebinderten EinfluB auf das Individuum, der durch den Verlust 
des ethischen Empfindens nur gestaxkt wird. Wtihrend in den 
Beginn der senilen Demenz, die diese Form pathologischen psycbi- 
schen Vergehens bezeichnet, noch die krankhaften Psychismen 
des Biickbildungsalters mit mehr minder groBer Bedeutung hinein- 
ragen, sowohl die Storungen auf affektivem Gebiete, besonders 
die Depressionen, als die mehr intellektueller Art, durch die Haufig- 
keit wahnhafter Vorstellungen gekennzeiehnet, bit ssen dieselben 
mit Zunahme der Allgemeinstorungen allmahlich ab, um in den 
einfachen Blodsinn iiberzugehen, in den noch lange Zeit affektive 
wie paranoische Ziige mit hiniiber genommen werden, die aber 
immer mehr der kindisehen Heiterkeit und Sorglosigkeit Platz 
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machen, die mit dem mehr depressiven und zu Beeintr achtigungs- 
ideen neigenden Gebahren im Begiime der Erkrankung seltsam 
kontrastieren. Die Krankheitserscheinungen, die einzelne Forscher 
fur ein besonders praseniles Irresein in Anspruch nehmen, sind 
eben nichts anderes a Is Reste der um die Zeit der Involution 
dominierenden krankhaften Psychismen, der Depression und der 
Neigung zur Wahnbildung. Der , .depressive Wahnsinn“ ( Thai - 
bitzer , Rehm), der ..prasenile Beeintr achtigungswahn“ ( Kraepelin) 
bezeichnen nur die Symptoms des augenblicklichen Zustandes im 
Beginn einer psychischen Erkrankung, nicht eine Krankheits- 
einheit. In der iibergroBen Mehrzahl der Falle (einzelne, offen- 
kundig dem manisch-drepressiven Irresein zugehorige ausge- 
nommen) blassen diese priisenilen Erscheirungen unter Ent- 
wicklung eines hochgradigen senilen Schwachsinns allmahlich ab. 
Klinisch ist also eine Scheidung dieser Zustande von den als 
seniler Blodsinn bezeichneten Krankheitsbildern nicht aufzufinden, 
die Verschiedenheit der Symptomatologie im Beginne der Er¬ 
krankung durchaus aus dem friiheren Zeitpunkte des Einsetzens 
der prasenilen Erkrankungen zu erklaren. 

In den hoheren Graden des Dementia senilis gelit die 
Klarheit des BewuBtseins verloren. Unfahig, die Vorgange in 
ihrer Umgebung zu begreifen, zeitlich und ortlich desorientiert, 
unverstandlich in ihren Reden, die immer verworrener, schlieBlich 
zur endlosen Wiederholung einzelner Worte oder von Triimmern 
solcher werden, erkennen sie schlieBlich ihre nachste Umgebung 
nicht mehr, die Aufmerksamkeit erlischt vollig, ein sorgloses 
heiteres Dahindammern lost die mehr depressive Stimmungslage 
im Beginne des Leidens ab. Es kommt zu einem langsamen aber 
unaufhaltsamen Zerfall der Personlichkeit, die nicht mehr wie 
im normalen fortgeschrittenen Senium durch ein leidlich intaktes 
Gedachtnis in wenn auch veralteter Form aufierlich erbalten 
wird, sondern, schlieBlich auch unter Verlust der Sprachfabigkeit, 
allmahlich auf die Stufe des Neugeborenen sinkt, so daB das 
Individuum nur der Befriedigung seiner vegetativen Funktionen 
lebt, ohne eine Spur bewuBter psychischer Tatigkeit. 

Der senile Blodsinn bildet so den Schlv/3 des psychischen Ver- 
gehens des Menschen, er gibt den Schlufistein ab zv der Lehre, da/3 
die menschliche Psyche am Nichts entsteht, einzig dvrch die Ans- 
bildung ihres korperlichen Organes, des Oehims, mit dessen Ruck- 
bildung sie in ein Nichts zerflie(3t, indem sie einen Korper mit aus- 
gebildeten vegetativen Fvnlctionen, den sie jung und entwicklungs- 
fdhig vorfand, alt und verbraucht zuriickld(3t. 
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XV. 

In den vorhergehenden Abschnitten konnten die als endogen 
anzusehenden psychischen Storungen zum grofien Teile bis in die 
Einzelheiten binein zu dem normalen psychischen Werden und 
Vergehen in enge Beziehung gesetzt werden. Der friihen Aus- 
bildung der kindlichen Psyche, die den Gehrauch der Sinnesorgane, 
die Sammlung des Erfahrungsschatzes, die Ausbildung von Sprache 
und Schrift mit ihrer feinen Abstufbarkeit der psychomotorischen 
Impulse, die Verdrangung des Trieblebens, die Bandigur.g der 
A ffekte zur Aufgabe hat, entsprechen auf jeder Ausbildungsstufe 
in verzerrter Form die Psych ismen der angeborenen oder friih 
erworbenen Schwachsinnsformen bzw. in den spateren Stadien 
der psychopathischen Konstitutionen. Die zu geringe cder in 
falsche Bahnen geleitete Ausbildung der Willensstrebungen zurzeit 
der Pubertat kennzeichnet die Gruppe der schizophrenen Erkran- 
kungen, die damit die normale psychische Reifung karihiert. 
Das manisch-depressive Irresein verzerrt die natiirlichen Affekt- 
schwankungen, wie sie meist in lebenbejahender Form die Puber¬ 
tat, in lebenverneinender Form den Eintritt der Involutions- 
periode begleiten. Die Hauptsymptome der eigenartigen Ein- 
engung des Gefiihls- und Verstandeslebens, wie sie das Senium 
mit sich bringt, finden sich in den Erscheinungen der paranoia hen 
Erkrankungen wieder. t)ber das MaB der senilen psychischen 
Einengung hinaus setzt der senile Blodsinn das psychische Ver¬ 
gehen bis in das Nichts fort. 

Normales und pathologisches psychisches Werden und Ver¬ 
gehen gehoren so eng zusammen, sie bilden im Leben des Indivi- 
duums eine geschlossene Kurve, allein dercn Ende ausschlieBlich 
von krankhaften Zustanden psychischen Vergehens erreicht wird, 
die sonst normalen wie pathologischen Aufbau und Abbau in sich 
faflt. Vor allem setzt die pathologische Entwicklung und Riick- 
bildung, wie sie diesen endogenen Geistesstorungen eigen ist, in den 
Stadien ein, die den Beginn einer neuen Phase in der menscblichen 
Entwicklung, meist auf korperlichem wie auf psychiscbem Gebiete 
einleiten. Dahin gehoren, abgesehen von dem Beginre des ganzen 
psychischen Werdens, besonders die Zeit der korperlichen und 
geistigen Reifung, die Zeit des Verlustes des Fortpflanzungsver- 
mogens und damit der ersten Erscheinung menscblichen Veigehens, 
endlich der Zeitpunkt starker fortschreitenden korperlichen wie 
psychischen Ruckganges. Die Zusammensetzung unseres Geistes 
aus Noo- und Thymopsyche spiegelt sich dabei, abgesehen viel- 
leicht von der ersten Entwicklungszeit, auch in den psychischen 
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Storunger, wieder, ja sogar die Extreme der thymopsychischen 
Reaktion, ihre lebenbejahende oder -verneinende Tendenz waren 
aus dem Entwicklungs- bzw. Riickbildungsstadium des Eintritts 
zwanglos abzuleiten. 

Wahrend zu Beginn der psychischen Entwicklung und am 
Schlusse der Riickbildung rein quantitative Storungen vor- 
herrschen, ineofern im ersteren Falle die psychiscbe Entwicklung 
hinter der Norm zuriickblieb, im anderen der psycnische Abbau 
iiber das physiologische MaQ erheblich hinausging, charakteri- 
sierten sich die dazwischen liegenden psych ischen Storungen, vor 
allem in ihrem Beginne, mehr durch eine krankhafte Verzerrung 
des psychischen Geschehens, dem erst im weiteren Verlaufe mehr 
minder schnell der allgemeine Riickgang immer noch unter Her- 
vorkehrung der primaren Hauptstorungen folgte, soweit er 
nicht, wie beim manisch-depressiven Irresein und der Paranoia, 
wahrscheinlich auch einem Teile der heutigen Gruppe der 
Schizophrenien iiberhaupt unterbleibt. 

Um diesen dauernden Parallelismus zwischen normalem und 
krankhaftem psych ischem Werden und Vergehen noch deutlicher 
zu machen, sei der Lebenslauf in einer unregelmafiigen Kurve 
dargestellt, auf der normale und pathologische Verhaltnisse neben- 
einander gemafi den obigenAusfiihrungen eingetragen sind (Fig. II). 

An der Hand des Schemas sei noch hervorgehoben, dab die 
Entwicklungszeiten der einzelnen psychischen Storungen sich 
weitgehend iiberlagern. So kann in der mittleren Kindbeit sowohl 
die Entwicklung eines oligophrenen Schwacbsinns wie die der 
psychopathischen Konstitutionen einsetzen. Die letzteren konnen 
auch noch in der ersten Pubertatszeit entsteben, die im iibrigen 
bereits zum Ausbruch der Schizophrenie disponiert. Die klimak- 
terischen Affektschwankungen konnen sowohl die depressiven 
Attacken des manisch-depressiven Irreseins wie die paranoischen 
Erkrankungen zur Entstehung benutzen. Nnr der Anfang und das 
Ende der Lebenskurve gehoren einzig einer Art von Storung an. 
Die leichtere oder schwerere Beteiligiing der einen oder der 
anderen Komponente unserer Psyche, die Moglichkeit der Ent 
wicklung verschiedenartiger Krankheiten in demselben Ent wick- 
lungsstadium diirften einmal der Eigenart del individuellen Anlage, 
andererseits der Verschiedenheit des Krankheitsprozesses zuzu- 
schreiben sein. 

XVI. 

Wahrend der Spanne Zeit im menschlichen Leben, die die 
Lebenshohe darstellt, der Liicke zwischen Werden und Vergehen, 
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Entwickiung der psy- 
chosensorischeei und 
Mychomotorischen 
Funktionen. 


Sammlung eines Er- 
fahrung&schatzes. 


Ausbildung v. Sprache 
und Schrift. 

Abstraktion* 

Ethik. 

En twickiung der W il- 
lenutrebungen. 

Einebnung d. Affekte. 


Klfmakterische 

Unlustwelle. 


Senile psychische Ab~ 
schw&chung. 


ist die Psyche besonders einer Beihe krankhafter Stdrungen aus- 
gesetzt, die ausschliefilich oder doch in weit iiberwiegendem Mafie 
exogene Momente zur Ursache haben, die die unmittelbare oder 
doch mittelbare Folge von Infektionen und Intozikationen sind. 
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Es versteht sich von selbst, daB diese Infektione- und Intoxika- 
tionspsychosen nicht ausschlieBlich diese Zeit zwischen pbysiolo- 
gi6chem Aufbau und Abbau unserer Psyche betreffen; die akuten 
Infektionspsychosen, ebenso.aber auch z. B. die Paralyse kommen 
sowohl im Entwicklungealter wie im Greisenalter vor; bei weitem 
die Mehrzahl derartiger Erkrankungen trifft aber naturgemaB 
das Alter der Lebenshohe, weil die atiologischcn Faktoren auf ihr 
die groBte Verbreitung, den haufigsten Angriffspunkt finden. 

Soweit diese Infektions- und Intoxikationspsychosen abut 
einsetzen, kommt es in alien Lebensaltern, unabhangig von dem 
Stande der augenblicklichen psych ischen Ausbildung infolge der 
plotzlichen t)berschwemmung des Gehirns mit Giften zu mehr 
minder hochgradiger Bewufitseinstrubung bzw. zu BewuBtseins- 
verlust, wenngleich auch hierbei die ausgebildete Hirnrinde des 
Erwachsenen ihrer volligen Ausschaltung erheblich groBeren Wider- 
stand entgegenzusetzen pflegt als die weniger differenzierte des 
Kindes. Weil wiederum deren Fahigkeit besonders zur Aufnahme 
und Reproduktion von Sinneseindriicken weit groBer ist, so werden 
vor allem Sinnestauschungen im Entwicklungsalter viel leichter 
ausgelost als beim Erwachsenen, sind demgemaB deliriose Zu- 
stande beim Kirde viel haufiger. Die Hirnrinde des Erwachsenen 
dagegen reagiert auf jede Ernahrungsstorung neben derartigen 
Sinneserregungen mit wahnhaften Ziigen, die am so mehr hervor- 
treten, je chronischer das Leiden verlauft, die am ausgebildetsten 
bei den chronischen Psvchosen auf syphilitischer Basis und den 
auf dem Boden des chronischen AlkoholmiBbrauches entstandenen 
Geistesstorungen sich finden. Auch hier also macht sich die Sto- 
rung des Regenerationsprozesses des Zentralnervensystems durch 
diePsychismen bemerkbar, die seine Alterserscheinungen darstellen, 
in Wahnvorstellungen verbunden mit mehr minder starken Affekt- 
schwankungen und leichter oder schwererer allgemeiner psychischer 
Abschwachung. Dabei stehen die Wahnvorstellungen stets in 
enger Beziehung zu dem Lebensalter bzw. dem psychischen Ent- 
wicklungsstadium des Kranken. Die Haufigkeit der expansiven 
Ideen im Krankheitsbilde der Paralyse ist sicher der AusfluB des 
Kraftgefiihls, die krankhaft verzerrte Umwandlung des Strebens 
nach Erfolg, nach Rcichtum und Macht, das gerade auf der Lebens- 
hohe, lauf der die Individuen meist stehen, normale Strebungen 
darstellt. Sie kontrastieren zu der erbeblich groBeren Haufigkeit 
der einfach dementen Krankheitsbilder der jugendlichen, den 
depressiven Formen der senilen Paralyse. 
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Es fehlt alien diesen exogen bedingten chronischen Psychosen 
jedoch die GleichmaBigkeit und Gleichformigkeit des Krankfceits- 
bildes. Vor allem der Krankheitsablauf der Paralyse ist ein viel 
schnellerer als bei den endogenen Psychosen, die in verhaltnis- 
maBig kurzer Spanne Zeit gesetzten Zerstorungen sind bei diesen 
subakut verlaufenden Psychosen weit schwerere als bei den chro- 
nisch langgestreckten endogenen Psychosen, wie sie oben be- 
sprochen wurden, so daB bei ihnen einmal die Storungen auf den 
verschiedensten Gebieten unserer Psyche in buntem Wechsel 
neben- und nacheinander zu finden sind, andererseits dadurch die 
ganze Komposition unserer Psyche viel mehr leidet. Je chronischer 
alle d’ese Erkrankungen verlaufen, d’e langgestreckten syphili- 
tischen (tabischen ) Psychosen, die Falle langsam verlaufender 
Paralyse, die chronischen alkoholischen Wahnsinnsformen, desto 
mehr nahern sie sich in ihrem Bilde demjenigen der endogen be¬ 
dingten Riickbildungspsychosen, dem Bilde der Paranoia, des 
prasenilen und senilen Wahnsinns, so daB die Differentialdiagnose 
zwischen beiden Krankheitsgruppen gelegentlich groBe Schwierig- 
keiten bereiten kann. 

Auch bei einer exquisit exogenen Psychose wie der Paralyse 
ist das Lebensalier, in dem sie ausbricht, d. h. das Entwicklungs- 
bzw. Ruckbildungsstadium, in welchem sich das Gehirn befindet, 
von groBtem Ein flu B auf die Symptomatologie des Leidens. Das 
Krankheitsbild der kindlichen Paralyse mit seinem meist einfach 
dementen Verlauf, wahrend dessen die Individuen zusehends 
trager, unaufmerksamer und schwerfalliger werden, die muhsam 
erworbenen Kenntnisse und Fertigkeiten, vor allem die Sprache, 
aber auch die Fahigkeit, zn gehen and zu stehen, allmahlioh 
verlieren, oft bald bettlagerig und unrein werden, auf die Befriedi- 
gung ihrer vegetativen Bediirfnisse beschrankt, wo nur die sinnlosen 
Erregungszustande das .-‘infbrmige Bild unterbrechen, entspricht 
in allem den Erscheinungen auch andersartiger Erkrankungen des 
Zentralnervensystems, die zu angeborenen oder friih erworbenen 
Schwachsinnszustanden fiihren, wie sie an friiherer Stelle charak- 
terisiert sind. Die senilen Paralysen andererseits mit ihrer iiber- 
wiegend^n Haufigkeit depressiver Verlaufsformen, vor allem 
depressiver Wahnideen (Kleinheits-, Versundigungs-, hypochqndri- 
scher Wahn) bieten alle Handhaben zum Vergleiche nicht nur mit 
den endogenen Alterspsychosen, sondern damit auch mit dem 
normalen Senium. 

Es zeigt sich also auch im Verlaufe der exogenen Psychosen 
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eine gewisse Abhangigkeit des Krankheitsbildes von dem Lebensaller, 
die Abhangigkeit von dem Stadium psychischer Eniwicklung, in 
das der Krankheitsvorgang verzerrend eingreift, obgleich bei ihncn 
die Intensiidt des Krankheitsprozesses, die meisl die der endogen 
'bedingten Krankheitsvorgange bei weitem iibertrifft, naturgemaft 
viel akutere Symptome und mit der allgemeinen psychischen Ver- 
wirrung weit schwerer zu differenzierende Storungen der verschiedenen 
Seiten des psychischen Oesamtbildes hervorbringt. 

XVII. 

Das Gewebe der verschiedenartigen Psychosen mit ihren 
auf den ersten Blick unerklarlichen Erscheinungen, die manche 
Forscher desbalb nur als den Ausdruck eigenartiger, uns zurzeit 
noch unbekannter pathologisch-anatomischer Veranderungen bzw. 
nur als den Ausdruck der besonderen Erkrankung bestimmter 
Rindenschichten anzusehen geneigt sind, hat sich uns sc mit in 
Bezug auf die Besonderheiten der Symptomatologie als entstanden 
auB dem Zustande psychischer Entwickl.jng oder Riickbildung 
entwirrt, in dem die psychische Erkrankung das Individuum iiber - 
raschte. Der angeborene Schwachsinn („oligophrener“ Schwech- 
sinn hat Kraepelin treffend als Gruppenbezeichnung vergeschlagen) 
verdankt seine eintonigen Erscheinungen, das rascbe Absinken 
des geistigen Niveaus, auch wenn in der ersten Lebensperiode die 
Entwicklung riormal erfolgte, nicht etwa einem eigenartigen oder 
auch nur besonders intensiven Krankheitsprozess, sondern dem 
Umstande, dafi die pathologischen Vorgarge das Gehirn in einem 
Bildungsstadiuni treffen, in dem es iiber keine oder doch nur iiber 
wenige und goring ausgebildete psychische Funktionen verfiigt, 
deshalb diiselben leicht und griindlich verliert, in dem andererseits 
bereits eine umschriebene, geringfiigige Entwicklungsstorung des 
Gehirns seine Ausbildung in entscheidender Weise behindert. Je 
hoher die psychische Ausbildung, d. h. je alter das Individuum ist, 
desto langsamer geht der Krankheitsverlauf vor sich, desto weitcr 
ist in der Regel der Weg bis zum Versinkcn in vollige Verblodung, 
deren rascher Eintritt bei Erkrankungen von Individuen in den 
•ersten Lebensjahren die Regel bildet. Je differenzierter dif Psyche, 
je groBer die Zahl der funktiontragenden Elemente der Hirnrinde 
ist, desto leichter kommt es aber auch zu einer ungleichmaBigen 
Zerstorung derselben, was sich klinisch in UngleicbmaBigkeit der 
Beeintrachtigung der einzelnen psychischen Funktionen ansdriickt. 
.Dabei begegnet uns ixberall die naturgemiiBe Regel, dafi die alt- 
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erworbenen Psychismen, deren Verankervng mit den anatomischen 
Eervenelementen am langsten wdhrt und demgema/J am festesten 
ist, am schwersten und spatesten schwinden. Es scheint, als ob 
man den bekannten Lehrsatz in der Weise umformen kann, 
dap die Leichtigkeit der Zerstdrung der psychischen Kompo- 
nenien durch krankhafte Einfliisse umgekehrt proportional der 
Bauer ihres Bestehens ist. Durch diesen Satz von der friib- 
zeitigen Zerstorung der jiingten Psychismen, der groBten 
Widerstandskraft der altest erworbenen psychischen Funktionen 
gegen Krankheitsprozesse wird die klinische Symptomatologie 
unserer gesamten psychischen Erkrankungen, vor aliem, soweit 
sie endogener Natur sind, also wahrscbeinlich auf mangelhafter 
Generations- bzw. Regenerationsfahigkeit beruhen, besonders in 
ihrem Beginne bestimmt. Zusammen mit der Tendenz dieser 
Krankheiten, in bestimmten Lebensaltern zu entstehen, eine Tat- 
sache, die so alt ist wie die modeme Psychiatrie, die ja auch einem 
groCen Teil der psychischen Erkrankungen wenigstens den ersten 
Namen gegeben hat, (angeborener Schwachsinn, Hebephrenic, 
Dementia praecox, praseniles Irresein, Dementia senilis), die ihrer- 
seits ja eigentlich nur eine kiinstliche ist, insofern wir mangels 
anderer Einteilungsunterlagen eben nacb der durch das Genera- 
tionsstadium des Gehirns bedingten Symptomatologie willkiir- 
lich Gruppen zusammengenommen haben, schliefit dieser Satz 
alle Griinde fur die klinische Gestaltung der psychischen Zustands- 
bilder der von uns zurzeit unterschiedenen endogenen Psychosen 
in ihrem Beginne ein, wahrend erst der weitere Verlauf, dasraschere 
oder langsamere Fortschreiten der Erkrankung, die akuteren oder 
chronischeren Erscheinungen, ihre Neigung zu Heilung, zu Remis- 
sionen, Intermissionen oder dauernd zunehmendem Verfall, endlich 
die GroBe der gesetzten Ausfallserscheinungen von der besonderen 
patbologisch-anatomischen Grundlage abhiingen. Die eigenartigen 
psychischen Storungen bei den Schizophrenien, die Erscheinungen 
der Paranoia, die Symptoms der senilen Schwachsinnsformen, das 
erstmalige Auftreten manisch-depressiver Zustandsbilder in den 
Lebensaltern affektiver Hochspannung, dabei die manischen oder 
iiberwiegend manischen Storungen der Reijezeit und die Depressionen 
der Involution ergeben sich aus dem psychischen Entivicldungs- 
zustande des Individuums sur Zeit des Beginnes der Erkrankung-, 
stets sind ihnen ahnliche physiologische Denkvorgange und Affekt- 
schwankungen an die Seite zu stellen, stets fiihren tlbergangs- 
zustande von den pathologischen zu den physiologischen Ent- 
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wicklungsbildern'diinuber, die die Abgrenzung der wirklich krank- 
haften Zustande erechweren, die man als konstitutioDelle Abwei- 
chungen der gewohnlichen psychiechen Entwicklung auch auBer- 
lich die Briioke zwiBchen gesstiger Gesundheit und Geisteskrank- 
heit bilden lafit. 

XVIII. 

Auf diesem Standpunkte unserer Ausfiihr ungen muB erortert 
werden, in welcher Weise sich unsere beutigen Kenntnisse der 
jHUhologisch-anatomischen Himverandemgen bei den psychischen 
Erkrankungen zu diesen stellen. Es kann sich dabei nicht darum 
bandeln, aus diesen pathologisch-anatomischen Bildern unsere 
Ansicht zu beweisen, denn dazu geniigen unsere heutigen Kennt¬ 
nisse der histologischen und chemischen Veranderungen der Hirn- 
rinde bei den Geisteestorungen nicht. Die Fragestellung kann nur 
lauten, ob unsere heutigen Kenntnisse der anatomischen Gehim- 
erkrankungen irgend etwas gegen die psychdogiscbe Beweis- 
fiihrung sprechen? Eine kurze Skizzierung des heutigen Standes 
unserer Wissenschaft auf diesem Gebiete ist dazu vonnoten. 

So mannigfach die pathologisch-anatomischen Befunde in 
Fallen, die klinisch angeborenen oder frith erworbenen hohergradigen- 
Schwachsinn aufweisen, sind, sie lassen sich alle auf eine mangel - 
hafte Entwicklung des Oehims zuriickfiihren, sei es, daB schon 
makroskopisch mehr minder groBe Gebiete, vor allem seine Rinde 
verkiimmert sind, sei es, daB geschwulstartige Bildungen, selbst 
hypertrophischen Aussehens dieselbe verandern, sei es, daB sich 
mikroskopisch, meist neben makroskopischen Veranderungea 
Verschmalerung der Rinde, unregelmaBiger Schichtenbau, geringe 
Zahl der funktiontragenden Zellen, mangelhafte Differenzierung 
derselben, Stehenbleiben auf embryonaler Entwicklungsstufe, 
Zellbeterotopien, entstanden durch Ausbleiben ihrer normalen 
Wanderung in die Rindenpartien, daneben Wucherung der gliosen 
Elemente, sowohl der Zellen wie des Fasernetzes in buntem Wechsel 
handelt. Soweit also nicht geschwulstahnliche Vorgange bestehen, 
die z. T. als Verzerrungen des normalen Aufbaues anzusehen sind, 
haben wir somit Hemmungsbildungen vor uns und nur in einzelnen 
Fallen, so z. B. bei den friih erworbenen Sch wach sinnsfor me n, 
die auf dem Boden einer Encephalitis oder ahnlicher Erkrankungen 
entstanden, handelt es sich um eigentliche Krankheitsprozesse. 
Bei alien anderen bilden degenerative Veranderungen der Nerven- 
zellen einen vereinzelten Befund, wogegen Stehenbleiber. der Ze len. 
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Auf einer embryonalen Entwicklungsstufe, Zuriickbleiber auf der 
physiologischen Wanderung zur Hirnrinde, Ausbleiben der nor- 
malen Zellschichtung die wesentliche Rolle spielen. 

Dieses Stehenbleiben der Nervenzellen auf embryonaler 
Stufe neben anderen Erscheinungen von Entwicklungshemmung 
•des Gehirns oder Resten kindlicher Hirnerkrankungen hat man 
bei der Dementia praecox angehorigen psychischen Schwache- 
zustanden nur in vereinzelten Fallen nachweisen konnen. Im 
Vordergrunde stehen bei ihr die 2« Degeneration fuhrenden Zell- 
erkrankungen, von denen man meist nur die Ausgange in Form 
von ausgedehnten Zellsklerosen bei der Autopsie findet. Vor 
■allem wird ubereinstimmend, besonders von Alzheimer die starke 
Ansammlung lipoider Abbaustoffe in den verschiedenartigen Ge- 
webszellen der Hirnrinde betont, die bereits bei in jugendlichem 
Alter verstorbenen Schizophrenen sich findet, wobei besonders 
die Nervenzellen in ihren basalen Teileri bis in die Fort eat ze hinein 
durch Fetteinlagerung aufgetrieben erscheinen. Neben diesen 
Veranderungen, wohl als Ausgang der Erkrankung, finden sich 
diffuse Ausfalle von Rindenzellen, wie Alzheimer betont, vor allcm 
in der 2. und 3. Rindenschicht, wahrend die groBen Pyramiden- 
zellen verhaltnismaBig schwacher betroffeD sind. Parallel mit 
der Zelldegeneration geht eine Wucherung der haufig amoboiden 
Gliazellen mit vermehrter Faserbildung. Hervorzuheben ist gegen- 
iiber den spater zu besprechenden Befunden bei den Infektions- 
und Xntoxikationspsychosen das Fehlen oder doch die auBerst 
geringe Beteiligung der GefaBe an dem krankhaften ProzeB. Die 
histologischen Befunde bei der Dementia praecox, soweit sie uns 
zurzeit bekannt sind, weisen mithin auf einen nicht entziindlichen, 
einfach degenerativen KrankheitsprozeB, dessen Zusammenhang 
mit vermehrtem und verfriihtem Abbau aus den ausgedehnten 
Fetteinlagerungen in die Rindenzellen zu folgern ist. 

Diese Einlagerung lipoider ZerfaUsstoffe in die Hirnrinden- 
zellen erreicbt starkste Grade bei den senilen Schwachsinnsformen, 
bei denen stellenweise eine Umwandlung des ganzen Zellkorpers 
in Haufchen von Fett-Tropfen statt hat, die nur die Form und der 
in ibrer Mitte gelegene Zellkern oder dessen Reste als ehemalige 
Nervenzellen ausweisen. Daneben finden sich Fettansammlungen 
auch in den Gliazellen, den Endothelien und Adventitialzellen der 
GefaBe. Die erhaltenen Nervenzellen zeigen auch sonst sch were 
Degenerationserscheinungen, Lockerung und Verdickung der 
Fibrillenbundel, dazwiscben besonders in bestimmten Krank- 
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heitsformen auftretende kornige schollige Zerfallsmassen, die 
Bruchetiicke von Achsenzylindern usw. umfassen, die sich z. T. 
zu drusenartigen Gebilden zusammenballen. Die Gliazellen sind 
geschrampft, enthalten Vakuolen, Pigment, besonders, wie schon 
erwahnt, auch Fetttropfchen; daneben findet sich haufig Wuche- 
rung von Gliafasern. Die Rindenzellen sind stark gelichtet, der 
Schichtenbau ist unregelmaBig verzerrt; schon makroskopisch ist 
der Hirnschwund deutlich, die Hirnrinde verschmalert, vor allem 
des Stirn- und Scheitelhirns. Die GefaBe zeigen neben der er- 
wahnten fettigen Entartung ihrer Wandzellen haufig arterio- 
sklerotische Veranderungen. Eine allgemeine Rindenverodung 
schlieBt den ProzeB ab. Auch hier finden sich also keine entziind- 
lichen Veranderungen, sondern die Zeichen chronischer Zell- 
degeneration durch vermehrten Abbau, was die Haufung von 
(besonders lipoiden) Zerfallsprodukten innerhalb der Zeller, die 
strukturlosen scholligen Massen im iibrigen Gewebe neben dem 
allgemeinen Untergang funktiontragenden Gewebcs beweisen. 

Wahrend also das pathologisch-anatomische Bild der arge- 
borenen oder friih erworbenen Schwachsinnszustande aufier durch 
grob anatomische Veranderungen durch Zustande mangelnder 
Reifung der Zellen, Verringerung ihrer Zabl, infolge von durch 
Entwicklungsstorungen entstandener Verlagerung der Zellen und 
UnregelmaBigkeiten ihrer Schicbtung, kurz durch Hemmungs- 
bildungen des Gehirns iiberhaupt, vor allem der Hirnrinde charak- 
terisiert ist, steht sowohl bei der Dementia praccox wie bei dem 
Altersschwachsinn eine einfache, nicht entziindliche,wahrscheinlich 
durch mangelhafte Regeneration oder durch pathologischen Abbau 
entstandene Degeneration der Nervenzellen der Hirnrinde im 
Vordergrunde. Aucb hier verlauft der ProzeB ohne akut oder 
chronisch entzxindliche Erscheinungen, ohne wesentliches Er- 
griffensein des GefaBsystems. Der chronische DegenerationsprozeB 
der Nervenzellen, bei dem Abbaustoffe in ihnen auftreten und sie 
mehr und mehr zur Aufgabe ihrer Funktion bringen, geht Hand in 
Hand mit Vermehrung des Glianetzes, wobei es sekundar zu Sto- 
rung der Rindenschichtung, endlich zu teilweiser Rindenverodung 
kommt. Bei der Dementia senilis sind diese Veranderungen weit 
starker ausgesprochen als bei der Dementia praccox; insbesondere 
bei den akuter verlaufenden senilen Schwachsinnsformen kommt 
es zu viel schwererer Storung der Fibrillenlagerung, Ansammlungen 
von Abbaustoffen auch auBerhalb der Zellelemente, weit starkerer 
lipoider Entartung der Zellen selbst. Der ganze ProzeB ist ein 
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weit intensiverer als bei der Dementia praecox, wie ja auch der 
kliniscbe Ablauf der Krankheiten weit rascher und schwerer ist. 

Negativ waren bisher die Resaltate der histologischen For- 
schung bei den beiden anderen klinisch als endogen entstandene 
Verzerrungen der normalen psychischen Entwicklung bzw. Riick- 
bildung imponierenden Krankheiten, der Paranoia und dem 
manisch-depressiven Irre&ein, ebenso bei den psychopathischen 
Konstitutionen. Man muB bei diesen Krankheitszustanden wohl 
an Veranderungen der chemischen Zusammensetzung der Nerven- 
zellen denken, die bisher farberisch nicht darstellbar sind, die 
vielleicht zu dem ausschlieBlich odei doch vorzugsweise bei beiden 
Erkrankungen vorliegenden Betroffensein der affektiven Kom- 
ponenten unserer Psyche in Parallele zu setzen ist. Es ist dabei 
von grundlegender Wichtigkeit, daB dieses Fehlen makroskopisch 
wie histologisch nachweisbarer Hirnveranderungen die beiden 
endogenen Psychosen betrifft, die wir klinisch stets durch das 
Ausbleiben der allgemeinen Verblodung gekennzeichnet finden, 
bei denen sich die psychiscbe Storung im wesentlichen auf ein 
umschriebenes Gebiet unserer psychischen Funktionen beschrankt. 
Sie wiirde dem Umstande gleich zu setzen stin, daB auch im nor¬ 
malen Senium in den meisten Fallen den sicher vorhandenen 
psychischen Ausfallserscheinungen histologische Befunde zurzeit 
nicht an die Seite zu setzen sind. 

Im Gegensatze zu den oben beschriebenen Erkrankungen 
zeigt das pathologisch-aratomische Bild der Infektions- und 
Intoxikationspsychosen im woitesten Sinne vollig andere Ver- 
haltnisse, einmal ein Mitergriffensein der BlutgefaBe des Gebirns, 
die gewuchert, degeneriert, mit Plasmazellen umscheidet, von 
entziindlichen Herden umgeben sind und ferner viel akutere Vei- 
anderungen der funktionstragenden Nervenzellen. Beide Erschei- 
nungen haufen sich in manchen Fallen, besonders den akut ver- 
laufenden so, daB encephalitische Herde enststehen. Erst nach 
langjahrigem Bestehen auch der Infektions- und Intoxikations- 
psychosen mit chronischem Ablaufe treten die entziindlichen, 
iiberhaupt die vaskularen Veranderungen in den Hintergrund, 
um allgemeiner Verodung der Hirnrinde Platz zu machen, doch 
lassen sich auch dann noch, zum mindesten stellenweise, dietypi- 
schen friiheren Veranderungen nachweisen. 

Wahrend also bei den Infektions- und Intoxikationspsychosen 
akute, meigt entziindliche, wenn auch chronisch-entziindliche Ver¬ 
anderungen der Hirnrinde im Vordergrunde der histologischen 
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Erscheinungen stehen, finder wir bei den als endogen anzusehenden 
psychischen Erkrankungen, soweit sie bisher fiberhaupt histologisch 
nachweisbare Hirnveranderungen zeigen, ausschlieBlich die Er¬ 
scheinungen einfacher, nicht entziindlichen Abbaus, abgesehen 
von den angeborenen oder friih erworbenen Scbwachsinnsformen, 
deren pathologiscb-anatomisches Substrat in Hemmungsbildungen 
neben grob-anatemischen Hirnveranderungen, die auch ihrerseits 
als Hemmungsbildungen oder deren Folgen aufzufassen sind, be- 
steht. Die Storungen betreffen bei den oligophrenen Schwache- 
zustanden im wesentlichen die ganze Hirnrinde, ja meist aucb die 
ganze Hirnmasse, wenngleich sie stellenweise starker ausgebildet 
sind. Bei den senilen Sehwachsinnszustanden laBt sich meist ein 
friiheres und starkeres Ergriffensein der oberen Rindenschichten, 
gegeniiber den tieferen nachweisen. Bei der Dementia praecox 
wird iibereinstimmend angegeben, daB vor allem die zweite und 
dritte Rindenschicht von dem KrankbeitsprozeB ergriffen sind, 
wahrend die Schicht der groBenPyramidenzellen erheblich weniger 
beteiligt ist. Man hat versucht, aus diesem Umstande des fiber- 
wiegenden Befallenseins der mittleren und oberen Rindenschichten 
durch den krankhaften ProzeB die eigena-tige Symptomatologie 
der Schizophrenic zu erklaren, insofern man die liochst differen- 
zierten psychischen Mechanismen, die zuerst fast ausschlieBlich, 
auch spater noch besonders stark bei der Schizophrenic krankhatt 
gestort sind, den obersten Rindenschichten beilegte. LaBt sieh 
diese ADsicht auch nicht direkt beweisen, so ist ilire Richtigkeit 
doch sehr wahrscheinlich. Sie wiirde aber die Gruppe der Dementia 
praecox nicht durch einen eigenartigen KrankbeitsprozeB, der 
diese obersten Schichten zufallig am starksten oder ausschlieBlich 
betriftt, erklaren lassen, sondern sie wiirde nur einen weiteren 
Beweis des bereits ausgesprochenen Satzes bilden, daB die Rinden¬ 
schichten, die am spatesten ausgebildet werden, die gerade noch 
in der Entwicklungsperiode sind, am leichtesten den krankhaften 
Einfliissen erliegen, Einfliissen, die wohl nicht in der Ubertragung 
eines Infektions- und Intoxikationsstoffes bestehen konnen, denn 
dann miiBte die Aussaat wie bei den Infektionspsychosen fiber alle 
Hirnrindenschichten gleichmaBig erfolgen und mfiBten demgemaB 
alle psychischen Funktionen zugleich und gleichmaBig leiden, 
sondern die in chronischen Storungen des Generations- bzw. Re- 
generationsprozesses der Nervenzellen zu suchen sind, die die noch 
in der Entwicklung begriffenen, deshalb weniger wider stands- 
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fahigen Zellen rasch schwer schadigen, wahrend sic die vollig aus- 
.gebildeten nur allmahlich zur Veranderung und Zerstorung zu 
bringen vermogen. 

Die pathologische Anatomie, wie sie uns heute bekannt ist, 
spricht somit eher fiir als gegen eine rein symptomatologische 
Auffassung'der als endogen im heutigen Sinne erkannten psychiscben 
Erkrankungen, ebensowenig spricht dagegen unsere heutige Kennt- 
nis der Zytoarchitektonik, soweit sie bisher in Relation zu psychi- 
schen Funktionen gesetzt werden kann. Auch die nach dem 
bisber wichtigsten, chemischen Verfahren nach Abderhalden ge- 
wonnenen Resultate haben uns in den meisten Fallen gerade bei 
der Dementia praecox und der Dementia senilis einen gegeniiber 
der Norm vermehrten krankhaften Abbau von Gehirnsubstanz 
nachgewiesen, einen Abbau, der dem manisch-depressiven Lrre- 
sein und der Paranoia nieht zakommt. DaB daneben vor allem 
bei der Dementia praecox ein Abbau aller inneren Organe in 
mannigfachster Kombination nachzuweisen war, daB besorders 
das System der Geschlechtsorgane diesen krankhaft vermebrten 
Abbau erkennen litB, wiirde gegen die erorterte Ansicht nichts 
beweisen, da einmal ein solcher pathologischer Abbau, dessen 
•Grand in der mangelnden Generationskraft des Korpers zu suchen 
ist, nieht nur am Gehirn, sondern auch am iibrigen Korper, vor 
allem natiirlich an dessen empfindlicheren Organen, angreift, da 
weiter gerade die mit dem Fortpflanzungsgeschaft zusammen- 
hangenden Organsysteme wahrend der Geschlechtsreife noch im 
Werden begriffen sind, mithin die geringste WiderstaDdskraft 
besitzen. 

Aucb die bisher bekannten chemischen Untersuchvngen geben 
somit ebenso wie die ‘pathologische Anatomie lceinerlei Gegenbexoeis 
gegen die Ansicht von der rein symptomatologischen Bedevtung 
unserer heutigen endogenen psychischen Erkrankungen-, sie ver- 
mogen keinen Grund gegen die Ar schauung zu liefern, daB es sich 
bei den klinischen Bildern derselben nur um krankhafte Abirrungen 
und Verzerrungen der physiologischen Entwicklungs- und RUck - 
•bildungsvorgange unserer Psyche handelt, deren Symptomatclogie 
aus dem Stadium, in dem der krankhafte ProzeB, der wohl in 
Ernahrungsstdrungen, allzu leichter Erschdpfbarkeit und dem- 
gemaB krankbaftem Abbau unseres Zentralnervensystems zu 
suchen ist, wie aus den histologischen Befunden zu schlie&en, 
eintritt, logiscb folgt. 
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XIX. 

Wir sind durch die Result ate unserer Erwagungen dem Ge- 
danken nahegekommen, in den verschiedenartigen endog’enen 
Geisteskrankheiten nur die durch das Erkrankungsalter und die 
Starke der Storung modifizierten AuBerungen einer einzigen 
Psychose zu sehen. Nach Dejirine, der die seiner Zcit mit ver- 
schiedenen Diagnosen belegten Geistesstorungen nur als ver- 
schiedene Stadien einer Einheiispsychose ansah, sind immer 
wieder Stimmen laut geworden, die entweder alle oder docheinzelne 
der endogenen Psychosen zusammenzufassen versuchten. Eine 
Stiitze fanden diese Anscbauungen einmal in den eigenartigen 
symptomatischen Mischformen oft unserer jetzigen Kenntnis 
nach weit auseinanderstrebender Psychosen, ferner aber aucb in 
den jiingsten Ergebnissen der psychopathischen Vererbungslehre, 
insofern der 'progressive Polymorphismus der Vererbung fur die 
heute als endogen anzusehenden Geistesstorungen immer mchr 
Anhanger gewann und als gesichert anzusehen sein diirfte, an dem 
sich die psychopathischen Konstitutionen, das manisch-depressive 
Irresein und die Paranoia, Spat- und Friihverblbdungen, endlich 
ein groBer Teil der Gruppe des oligophrenen Schwachsinns mit 
oder ohne epileptische Zufalle beteiligen. 

Vor allem aber legen die Tatsachen der normalen psychischen 
Entwicklungslehre und ihr Vergleich mit den psychopathologischen 
Erscheinungen der Geisteskrankheiten die engen Beziehungen 
der genannten Geistesstorungen untereinander -nahe, denen die 
Ergebnisse der pathologisch-anatomischen Forschung zurzeit nicht 
widersprechen. Es scheint tatsachlich, als ob an dem engen Zu- 
tammenhange, der hier als endogen bezeichneten Psychosen nicht 
zu zweifeln ist, so verschieden sie auf den ersten Blick erscheinen r 
insofern sie alle ohne exogenes krankmachendes Agens krankhaften 
Entwicklungs- bzw. Riickbildungsprozessen ihre Entstehung ver- 
danken. DaB diese Storungen ihrerseits wieder in abnorm leichter 
Erschopfbarkeit des Gehirns, besonders seiner Rindenzellen, in 
mangelnder Regenerationskraft, endlich vielleicht auch in ver- 
mehrtem Nahrstoffverbrauch und mangelhafter Assimilations- 
fahigkeit neben krankhaftem und pathologisch vermehrtem Abbau. 
ihren Ursprung nehmen, ist aus mannigfachen, z. T. oben ange- 
fiibrten Erscheinungen zu schlieBen, doch zurzeit nicht zu beweisen. 
Alle diese mannigfachen pathologisch-anatomisch teilweise diffe- 
renten, vor allem aber in der klinischen Symptomatologie und dem 
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Ablauf weit auseinandergehenden psychotischen Zustande unter 
einem Namen zu vereinigen, ware nicht nur fiir die klinische Aus- 
einandersetzung, die Prognosenstellung usw. unklug, sondern 
wxirde auch der Tatsache des Beginnes der einzelnen endcgenen 
Psychosen in bestimmten .Lebensaltern, endlich den zweifellos 
groBen Unterschieden z. B. zwischen dem manisch-depressiven 
Irresein und der Paranoia einerseits, der Dementia praecox und 
senilis andererseits nicht gerecht werden, wenn auch alle im 
Rahmen des physiologischen und pathologischen Lebenslaufes in 
gcwisser Beziehung nahere Oder weitere Zusammenhange zeigen. 

XX. 

Die physiologische Entwicklung bewuBt-psychischer Vor- 
gange stellt eine aus der Summe der Reflexe und Triebe allmah- 
lich entstehende, sich langsam und stetig ausbildende Verkettung 
aller der psychischen Funktionen dar, deren Wechselspiel wir 
aus unserer Erfahrung heraus als geistige Vollsinnigkeit an- 
sprechen. Die psychische Vollsinnigkeit ist naturgemaB ein durch- 
aus relativer Begriff. Eine gleichmaBige Ausbildung aller beim 
Menschen beobachteten psychischen Funktionen, die Reife samt- 
licher im Individuum schlummernden Anlagen ist ausgeschlossen, 
eine ungleichmaBige Ausbildung auch der iibrigen Gebiete unaus- 
bleiblich; jeder Mensch ist in diesem oder jenem Sinne idiotiscb 
( ReicharcU ). Aus der Summe der Psychismen hat sich jedoch 
einmal ein Minimum gefunden, unter das die psychische Ver- 
kiimmerung nicht hinabsinken darf, es hat sich vor allem auch 
ergeben, daB die Ausbildung bestimmter psychischer Gebiete 
fiir das psychische Leben unbedingt notwenc'ig ist, ebenso wie 
es liir den Bestand des Korpers lebenswichtige Organe gibt. Nur 
diese und die Reihenfolge ihrer Entwicklung sollten im Beginne 
unserer Ausfiihrungen skizziert werden, nur auf diese kann sich 
zurzeit die Abgrenzung zwischen gesunder und krankhafter psy- 
chischer Personlichkeit erstrecken. Alle anderen der Norm nicht 
oder nur teilweise entsprechenden Psychismen sind als originelle 
Entwicklungsformen oder auch als psychische MiBbildungen zu 
betrachten, die haufig ein groBes theoretisches Interesse aber 
keine praktiscbe Bedeutung haben, wie es analog auf korperlichem 
Gebiete dcr Fall ist. Von der geistigen Vollsinnigkeit fiihren zu 
den Geisteskrankheiten flieBende Dbergange hiniiber, deren den 
letzteren nahestehende Glieder wir als psychopathische Kon- 
stitutionen zu bezeichnen gewohnt sind. 
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In den normalen Ablauf der psychischen Entwicklung greifen 
in alien Lebensaltern krankhafte Prozesse hemmend, verztrrend 
tder vernichtend ein. Die H'emmung kann naturgemaB nur das 
Stadium der psychischen Entwicklung betreffen, wahrend not- 
wendige Vcraussetzung der krankhsften Ruckbildung und vor 
allem der Verzerrung der Psychismen eine wesentliche Ausbildung 
der letzteren ist: Krankhafte Ruckbildung und Verzerrung des 
psychischen Aufbaues gehen dabei in der Regel eng miteinander 
verbunden; nur bei cinigen wenigen Psychosen (manisch-depres- 
sives lrrcsein, Paranoia, Psychopathien) kommt es im wesent- 
lichen allein zu einer pathologischen Karikierung der normalen 
psychischen Vorgange, und manche im Greisenalter entsteherde 
Verblodungen finden nur in einer gleichmaBigcn pathologischen 
psychischen Ruckbildung ihren Ausdruck. 

Dab die psychischen Vorgange eng an die Ausbilaung des 
Zen trainer vensystems, insbesondere der Hirnrinde gebunden sind, 
ist weniger aus der histologischep Durchforschung des normal 
entwickelten Organs in den verschicdenen Entwicklungsstadien 
zu erschlieBen als neben den Resultaten der vergleichenden Ana- 
tomie und Physiologie aus den Ausfallen, die die psychischen 
Erkrankungen bedingen. Sowohl die Volumabnahme des Gehirns 
bei den verschiedenen Psychosen, die oft makrcskopisch meB- 
bare Verschmalerung seiner Rinde wie besonders die patho¬ 
logischen Entwichlungshemmungen, die Verzerrungen des nor¬ 
malen Schichtenbaues, die ausgedehnten, oft in bestimmten 
Rindenschichten besonders auffalligen Abbauvorgange der Nerven- 
zcllen des Gehirns, die haufig nach Ausdehnung und Schwere den 
psychischen Ausfallserscheinungen parallel gehen and in manchen 
Fallen der psychischen Verblodung entsprecherd zum- Unter- 
gange oiler oder doch der meisten Zellorganismen der Hirnrinde 
fiiliren, lassen den sicheren SchluB zu, daB alle psychischen Vor¬ 
gange in den Nervenzellen der Hirnrinde ihren Ursprung nehraen, 
daB in den letzteren die Statte des Gedachtnisses ist, ebenso wie 
durch ilire Tatigkeit aus der Erfahr ing die Urteilsfahigkeit ent- 
springt, die ilire^seits wieder den Willensstrebungen Eingang 
ins psychische Leben schafft, daB endlich auch die Represen¬ 
tation der Affektivitat, soweit sie fiber das Triebleben hiraussgeht, 
in den Hirnrindenzellen zu suchen ist. DaB wir fiber die letzten 
Mechanismen dieser psychischen Vorgange nichts wissen, wahr- 
scheinlich nie etwas wissen werden, ist ebenso begreiflich wie 
unsere Unkenntnis fiber aie Vorgange, die nur die Leberzellen 
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befahigen, die GalJe zu produzieren, die ebenso alle iibriger Driisen 
inetandsetzen, gerade die spezifischen Sekrete hervorzubringen. 

Die durch Infektion oder Intoxikation, d. h. die sicher durch 
exogene Momente erzeugten oder doch wesentlich mitbedingten. 
Geistesstorungen, bei denen die krankmachenden Agentia das 
ganze Gehirn uberschwemmen, die sich pathologisch-anatomisch 
durch die erhebliche Mitbeteiligung der GetaBe und die Akuitat 
der HirnriDdenprozesse kennzeiclmen, zeigen dement sprechend 
gegeniiber den iibrigen Psychosen sturmischere Krankheitsersehei- 
nungen, schnelleren Verlauf, rasche Lahmung des geeamten 
psychischen Lebens bis zur BewuBtlosigkeit bzw. in den subakut 
verlaufenden Fiillen schnell eintretende Zerruttung der psychi¬ 
schen Vorgange bis zur volligen Verblodung. Dabei laBt die letztere 
um so langer auf sich warten bzw. bleibt das psychische Leben 
um so langer auf einer leidlichen Stufe der Komposition, je chro- 
nischer die Infektion oder Intoxikation verlauft. Je langsamer 
der Afclauf, desto mehr nahern sich die exogenen Psychosen denen r 
bei welchen eine Infektion oder Intoxikation bisber nicht nach- 
weisbar ist, die wir deshalb als endogene Geistesstorungen be- 
zeichnen. 

Diese bilden weit mehr als die exogenen Psychosen oft bis 
in die Einzelheiten ein verzerrtes Abbild der psychischen Ent- 
wicklung und Biickbildung. Es diirfte sicher seir, daB sie nur in 
den Zeiten enstehen, in denen gewisse Teile unserer Psyche in der 
Umbildung begriffen und deshalb besonders gehrechlich sind, in 
denen entweder die psychische Entwicklung noch im FluB ist 
oder aber auch physiologisch die Zeit der Biickbildung naht r 
bzw. die Psyche bereits im Stadium des langsamcn physiologischen 
Vergehens sich befindet. Ibre Symptomatologie ist stets durch 
die besondere Betonung des Zuriickbleibens, der krankhaften 
Verzerrung oder vorzeitiger und erhohter Absch wachung im Ge- 
biete derjenigen Psychismen beherrscljt, die im physiologischen 
Werdegang der psychischen Entwicklung, in dem Lebensalter r 
in dem die Psychose entsteht, in der Ausbildung oder Umbildung 
begriffen sind, demgemaB den krankmachenden Einfliissen am 
wenigsten Widerstand zu leisten vermogen. Erst allmahlich greitt 
der psychische DestruktionsprozeB auf weitere Gebiete der Psyche, 
endlich, und das nur in einem Teile der als erdogen zu bezeichnen- 
den Erkrankungen, auf iliren ganzen Besitzstand liber. Von der 
Schnelligkeifc des Fortschrittes des Krankheitsprozesses, der Dauer 
seiner Einwirkang und der Moglichkeit oder Unmoglichkeit, daB 
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das Organ unserer Psyche sicb von ihm erholt, hangt der Krank- 
heitsverlauf und sein Ausgang ab; je chronischer und milder die 
Psychosen verlaufen, desto mehr tritt die angedeutete Gleich- 
gewichtsstorung im intrapsychischen Getriebe, die vorzugsweise 
Storung bestimmter, gerade noch in der Bildung begriffener 
psychiscber Funktionen hervor, iiber desto weitere Strecken laBt 
sich diese intrapsychische Verzerrung verfolgen. Allen diesen 
endogenen psychischen Krankheitsgruppen liegen nach unsertn 
heutigen Kenntnissen Abbauvorgange des Gehirns zugrunde, 
bzw. gehen mit ihren Ausfallssymptomen Zerfallserscheinungen 
der Zellorganismen der Hirnrinde parallel, die wohl nach Inten¬ 
sity und Verbreitung schwanken, die sich im Grunde jedoch 
samtlich als dem gleichen chronischen, einfach degeneratieven 
DestruktionsprozeB entsprossen kennzeichnen, und dadurch sowie 
durch das Fehlen wesentlicher GefaBveranderungen in scharfen 
Gegensatz zu den durch exogene Einfliisse hervorgerufenen 
Psycbosen treten. 

Diese unsere heutigen psychiatriachen Krankheitsgruppen sind 
demnach nur symptomntischer Natur, soweit es uns nicht.dtiologische 
Verhaltnisse, begleitende korperliche Erscheinungen oder die Ergeb- 
nisse der pathologisch-ancUomischen und chemischen ( serologischen) 
Forschung moglich machten, unter diesen Oesichtspunkten auch 
klinisch differente Krankheitsformen zusammenzufassert, wie es bei 
der Dementia paralytica und anderen syphilitischen Psychosen, 
den Infektionspsychosen im allgemeinen, endlich einem geringen 
Teile der Intoxikationen gelungen ist. Aber auch hier haben die 
Einzelsymptome der Erkrankungen an sich eine der art groBe 
Bedeutung in unseren differentialdiagnostischen Spekulationen, 
daB wir durch sie oft auf falsche Fahrte gebracht und veranlaBt 
werden, die betreffenden Krankheitsbilder einer der groBen Gruppen 
endogen-chronischer Symptomenkomplexe zuzuweisen, die als 
oligophrener Scbwachsinn* als Gruppe der Fruhverblodungen 
(Dementia praecox, Schizophrenie) als Spatverblodungen (Formen 
der Dementia senilis, Arteriosklerose) endlich als manisch-depressives 
Irresein, Paranoia, als Psychopath ien Sammelbecken psych ischer 
Erkrankungen sind, die sich nach Zeitraumen und Einzelperson- 
lichkeiten wechselnder Beliebtheit erfreuten und noch erfreuen. 

Ob diese Gruppe der hier als endogene Psychosen behan- 
delten psychischen Erkrankungen (daB bei ihrer Entstehung oder 
vor allem bei ihrer Weiterbildung Autointoxikationen infolge der 
gleichen endogenen Storung auch der iibrigen Korperorgane, vor 
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allem der Driisen mit innerer Sekretion mitspielen, ist bereits 
nach unseren heutigen Kenntnissen fiir einen Teil desselben sicher- 
gestellt), etwa in ihxem jetzigen Umfange von dauerndem Be- 
stande sein wird, ist aus vielen z. T. oben angeffihrten Grfinden 
moglich; auf tlberraschungen muB man jedoch gefaBt sein. Immer- 
hin diirfte es sich auch dann Dur um das Abbrockeln einzelner 
Krankheitsformen bandeln, die die Gruppe als solche nicht in 
Frage stellen: auch die paralytischen Erkrankungen sind lange 
Zeit als Paranoia mit sekundarer Verblodung und ahnlich, manche 
im Senium verlaufende Falle als senile Schwachsinnsfcrmen an- 
gesproohen worden, ohne daB durch ibre richtige Erkenntnis die 
Paranoia oder gar der Altersschwachsinn ihre Berechtigung ver 
loren hatten. Es scheini sich bei den endogenen Oeistesstonmgen, 
wie sie oben umschrieben vwrden, um Symptormnkomplexe zu 
handeln, die als Abnutzungs- und Aufbrauchserlcranhtngen auf- 
zufassen sind, die von Hause aus invalids Gehirne mit ungeniigender 
Eildungsmoglichkeit, mit unzureichenden Schntzeinrichtungen gegen 
die Stiirme des psychischen Lebens, mit unvollkommener Regene- 
rationsfdhigkeit betreffen, dis im jiingeren Alter ein frilhzeitiges 
Versagen, in spdteren Jdhren vorzeitige Alterserscheinungen zeigen, 
meist in engem zeitlichen und wahrscheinlich auch kausalem Zu- 
sammenhange mit dhnlichem vorzeitigem Versagen der physiologischen 
Funktionstdtigke.it der iibrigen rein korperlichen Organs, was tvir fiir 
sine Reihe von Erkrankungen bereits chemisch oder anatomisch nach- 
zuweisen vermogen. Ob in einer Minderzahl von Fallen auch einmal 
ein an 6ich durchaus kraftiges Gebirn den fiber das zvlassige MaB 
der Norm hinausgehenden psychischen Imulten erliegen und ahn- 
liche psychotische Erscheinungen zeigen kann, ist fraglich; d<r 
Endeffekt wfirde in diesem Falle derselbe sein. 
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(Aus der psych iatrisohen und Nervenklinik der Kgl. Charity in Berlin):. 

Anatomischer Befund bei Syringobulbie. 

Von 

Dr. R. H. FOERSTER. 

(Hiorssu Taf. I.) 

Die vorliegende Mitteilung iiber den anatomischen Befund 
einea Falles von Syringobulbie mag darum einiges Interesse be* 
anspruchen, weil es sich um eine durch 10 Jahre beobachtete 
syringomyelitische Affektion handelt. die von vomherein mit 
bulbaren Krankheitszeichen eingesetzt hat, bei der auch weiterhin 
neben spinalen Symptomen die bulbaren Erscheinungen das 
Krankheitsbild beherrscht haben. 

H. S., 49 Jahre alt, Wurde das erste Mai am 6. L 1905 in die Kiinik 
aufgenommen. Seit dem 1. I. 1905 war er ohne Besoh&ftigung. Er hatte 
1898 geheiratet, 3 Kinder lebten und waren gesund. An Krankheiten hatte 
er 1883 Gelenkrheumatismus durchgemacht. 1894 hatte er sich die linke 
Schulter ausgerenkt; wahrend der Militarzeit litt er an Tripper. Syphilis 
wurde negiert. Die ersten Krankheitserscheinungen iraten 1897 auf. 
S. bemerkte damals, daft ihm fur kurze Zeit das linke Bein versagte. Im 
Oktober 1902 hatte er einen „Schlaganfall“; dabei wurde ihm schwarz, 
vor den Augen, er taumelte, konnte sich aber noch rechtzeitig festhalten. 
Dann bemerkte er, daB er sohlecht sprechen konnte. In der Zunge hatte 
er ein diokes Gefiihl; er konnte sie nicht wie sonst im Munde herumbewegen. 
Dazu kamen Schluckbeschwerden, bei denen er das Gefuhl hatte, als sei 
ihm der Hals zu eng. Die Spr€tehe war etwa 5 Tage lang lallend. (Eine 
gewisse Schwerfalligkeit der Sprache war seitdem zuriiekgeblieben.) Das 
Gesicht war schief, der linke Mundwinkel gelahmt. (Wie lange die Lah- 
mungsersoheinungen damals fortbestanden haben, geht aus dem Kranken- 
blatt nioht hervor.) Im linken Bein bemerkte er von da ab zunehmende 
Schwaohe. Zeitweise hatte er fiber unwillkiirliohe Zuokungen im lin ken 
Bein zu klagen. Beim Sitzen hatte er im linken Bein das Gefiihl der 
Taubheit und des Eingesohlafenseins. Die korperlieh^ TJntersuohung ergab 
folgenden Befund: 

Die inneren Organe zeigen keine Abweichung. Der Grin ist frei von 
Zucker und Eiweifl. Die Pupillen sind gleichweit und reagicren gut auf 
Licbt und Konvergenz. Die Augenbewegungen sind frei, die Homhaut- 
reflexe beiderseits vorhanden. Die Gesichtslinie ist mit der Konvexit&t 
etwas nach links geb)gen. Das Stimnmzeln geschieht symmetrisoh. Der 
LidsehluB ist reohts schwaoher als links. Die rechte Nasolabialfalte wird 
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weniger gehoben als die linke. Uhrticken wird links etwa 10, rechts etwa 
25 era gehSrt. Das Gauraensegel wird syrametriseh gehoben. Die reehte 
Zungenh&lfte erscheint stark atrophisoh. Die ganze Zunge weicht stark 
naeh rech*»s ab, dabei macht sie dfters eine leiehte Rollbewegung um ihre 
Langsachse. Triceps- und Radiusreflexe sind beiderseits vorhanden. Es 
bestehen keine Spasmen in den Armen. Alle BeWegungen gesehehen mit 
guter Kraft. Die Patellarreflexe sind beidersei's gesteigert, die Aohilles- 
reflexe nieht sehr gesteigert. Kein FuBtfonus, keine Spasmen in den 
Beinen. Kniebeugung und -streckung werden beiderseits mitgeniigender Kraft 
ausgefiihrs. Beiderseits besteht Babinski. Die Bauehdeokenreflexe fehlen. 
Die Sensibilit&t ist fiir alle Qualit&ten intakt. Bei der elektrischen Unter- 
suehung findet sioh auf der linken Zungenseite prompte Reaktion, rechts 
vereinzelte tr&ge Zxickungen. 

Am 6. XL 1908 fand S. zum zweiten Male Aufnahme in die Klinik. 
Er gab an, daB sein Zustand sich seit 1905 langsam aber stetig verschlechtert 
habe. Die Schw&che und Steifigkeit im linken Bein habe bedeutend zu- 
genommen; die unwillkur lichen Zuokungen im linken Bein seien noch 
vorhanden, das Gefiihl der Taubheit im linken Bein habe sich verschlimmert. 
Er musse oft Urin lassen, habe jedoch niemals spontanen Urinabgang ge- 
habt. Die Sprache sei heiser, sonst seien neue Beschwerden nicht auf- 
getreten. 

Die Untersuchung ergibt, daB die inneren Organe ohne krankhaften 
Befund sind. Der ITrin ist frei von EiweiB und Zucker. Die Pupillen sind 
rund und reagieren gut auf Lioht und Konvergenz. Die linke Augenspalto 
ist spurWeise enger als die reehte. Die Augenbewegungen sind frei, es be¬ 
steht kein Nystagmus. Die Homhautreflexe sind beiderseits in gleicher 
Starke vorhanden. Im Gebiet des motorischen und sensiblen Trigeminus 
ist keine Stdrung nachzuweisen. Die beiden Masseteren kontrahieren sich 
gleichm&Big, ebenso die beiden Temporales. Die Gegend iiber dem rechten 
Masseter erscheint etwas eingesunken. Die Kieferbewegungen sind naeh 
alien Richtungen kr&ftig ausfuhrbar. Die Medianlinie des Gesichtes weicht 
im unteren Teile stark naeh rech s ab, das Kinn erscheint naeh reohts 
vorschoben. Der Unterkieferknochen steht rechts hoher als links. (Patient 
gibt an, daB sein Gesicht auch vor Beginn seiner Krankheit schon etwas 
schief gewesen ist.) Die Gesicht smuskulatur wird iiberall symmetrisch 
und gut i>ngespannt. Uhrtioken rechts 80, links 60 cm. Weber: nicht latera- 
lisiert, Rinne beiderseits posit iv. 

Die Geschmackspriifung ergibt: Sirup, simplex beiderseits als suB 
erkannt, Acetum angeblich beiderseits geschmeckt, aber nicht sich r er- 
kannt. Natr. chlorat. beiderseits gleich geschmeckt und erkannt. Chinin 
beiderseits gleich geschmeckt und als bitter bezeichnet. Das Gaumensegel 
wird vielleicht etwas naeh links verzogen. Die linke Schulter wird h5her 
gehoben als die reehte. der Trapeciuswulst ist aber rechts kaum schw&cher 
als links, erscheint nur dureh die reehte eingesunkene Infraklavikulargrube 
der linken gegeniiber verandert. Kopfdrehen a\if beiden Sei ten gleich. 
Die Zunge weicht stark naeh rechts ab. Starkes fibrill&res Zueken in der 
rechten, fast total atrophischen Zungenhalfte, die wesentlich blasser er¬ 
scheint als die linke. Die Sprache ist leicht nasal, Konsonanten werden 
etwas verwaschen, dooh nicht gerade bulbar ausgesprochen. Beim Zahlen 
Mouatiscbrlft f. Piychiatrie u. Neurologie. Bd. XLIV. Heft 1. 4 
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bis 50 treten keine Ermiidungserscheinungen auf. Die Wirbelsaule zeigt. 
im unteren Dorsalteile eine sinistrokonvexe Skoliose. Die rechte Fossa - 
supra- und infraklavikularis ist eingesunken, die reehte Schulter h&ngt 
herunter, der Deltoideus ist beiderseits etwas abgeflacht, doch ist das wohl 
duroh die mechanischen Verhaltnisse bedingt. Die passiv r e Bewegliohkeit 
im Sohultergelenk ist beiderseits mechaiiisoh behindert. Links ist Krepi- 
t at ion nachweisbar. (Pat ient selber fiihrt die Beschr&nkung der Beweglich- 
keit- a if einen ohronischen Gelenkrheumatismus zuriick.) Der rechte Arm 
kann aktiv nur bis zu einem Winkel von 100° geboben werden, der linke 
Arm ist aktiv frei beweglich. Die Kraft lei stun gen sind links schlecht, 
rechts etwas besser; die Beugung des Unterarms links etwas schwacher als 
rechts, die Streckung des Unterarms geschieht beiderseits mit gleicher 
Kraft. Supination und Pronation geschehen ann&hemd gleich, desgleiohen 
die Hand - und Fingerbewegungen. Der Muskel onus is:, beiderseits normal. 
W&hrend Triceps und Radiusperiostreflexe links fehlen, sind sie rechts 
vorhanden. Die Nervenstamme sind licht druokempfindlich. Beim Finger- 
nasenversuch besteht keine Ataxie. Die Bauchdeckenreflexe sind rechts 
hochstens angedeutet, links fehlen sie. An den unteren Extremitaten ist 
der Muskeltonus rechts normal, links bestehen Spasmen. Die Hebung der 
gestreckten Beine,die Abdukuonund Adduktion, aie Beugung und Streckung 
im Kniegelenk, die Dorsalflexion der FiiBe geschieht links bedeutend 
schwacher als rechts. Bei dor Plantarflexion ist der Unterschied nichfc so 
deutlich. Das Zehenspiei ist beiderseits maixgelhaft, doch links schlecht er 
als rechts. Die Patellarreflexe sind beiderseits lebhaft ohne deutlichen 
Unterschied. Die Achillesreflexe sind beiderseits schwach vorhanden. 
FuBklonus besteht beiderseits. Beim Knie-Hackenversuoh ist keine Ataxie 
nachweisbar. Die Nervenstamme sind beiderseits nicht druokempfindlich. 
Die Bewegungsempfindung in den Fin gem ist beiderseits gut; in den Zehen 
konnen die Bewegungen rechts \md links nicht immer deutlich unterschieden 
Werden. Pinselberuhrungen werden am ganzen Korper gut und gleich 
wahrgenommen. Nadelstiche werden im linken Arm und der linken Rumpf- 
seite und im linken Oberschenkel (siehe Schema) als stumpf empfunden; 
im gleicheu Bezirk is. der Temperatursinn stark gestort. Der Gang ist etwas 
naoh rechts tibergeneigt, die rechte Schulter stehfc tiefer als die linke, die 
linke Hiifte hoher als die rechte. Das linke Bein wird im Knie- imd FuB- 
gelenk ganz steif, im Hiiftgelenk fast steif gehalten. Die linke Hiifte wird 
stark gehoben. Der Gang mit geschlossenen Augen ist sehr unsicher. Beim 
Rombergsehen Versuch schwankt Patient zunachst bis er eine feste Stellung 
etwas nach rechts vomiibergeneigt gefunden hat,dann treten keine Schwan- 
kungen mehr auf. 

Bei der elektrisohen Untersuchung findet sich: 

Faradisch indireJct : Armnerven beiderseits mit mittelstarken Stromen 
erregbar. 

GcUvanisch indirekt : Ar mnerven schon mit recht schwachen Stromen 
erregbar. 

Faradisch direkti Vorderes Biindel des Deltoideus links mit etwas 
starkeren Stromen als rechts erregbar. Die ubrigen Ober- imd Uaterarm- 
muskeln, auch die der Hand, mit schwachen bzw. mittelstarken Stromen 
erregbar. 
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Faradisch direkt : Oberes Biindel des Cuoullaris nioht reoht zu be- 
kommen, man siebt deutlich die Konturen der sich kontrahierenden Rhom- 
boidei. Der Musoulus infraspinatus ist beiderseits nur mit starken Stromen 
zu reizen. 

Galvanisch direkt: Im oberen Biindel des Cucullaris beiderseits trage 
Zuokungen. Dieunteren Biindel des Cuoullaris sind nioht zu bekommen. In 
den Rhomboidei beiderseits sthnelle Zuokung. 



Galvanisch direkt : In der linken Zungenhftlfte prompte Zuokung, in 
der rechten Zungenh&lfte trage Zuokung. 

Die dritte Aufnahme fand am 18. VII. 1916 statt. Patient gab an, 
dafi er naoh der Entlassung von 1908 bis etwa 1912 ein Milchgesch&ft ge- 
fiihrt und darin gearbeitet habe. Seit 3 Jahre i hatte er das Milohgesohftft 
nioht mehr betreiben konnen. Das linke Bein sei immer sohwftchtr ge- 
worden, ebenso das reohte Bein. Die Sprache sei zunehmend sohleohter 
geworden und sei besonders undeutlich naoh dem SoMafen. Seit 8 Tagen 
habe er gar nioht mehr laufen konnen. Der Befund ergab am 13. VIL 1916: 
Ern&hrungszustand sohlecht. Links alte Oberarmluxation. Die reohte 
Pupille ist etwas weiter als die linke, reohts etwas entrundet. Beide Pupillen 
reagieren gut auf Lioht und Konvergenz. Die linke Nasolabialfalte ist etwas 
verstriohen, sonst wird die Gesiohtsmuskulatur beiderseits symmetrisch 
und gut angespannt. Die Homhautreflexe sind beiderseits vorhanden, 
die Augenbewegungen frei. Der reohte Masseter und Temporalis erscheint 
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gegen links vielleioht etwasatrophisch. Die Zunge weicht deutlioh nach reohts 
ab. Die reohte Seite ist stark atrophisch. Das Gaumensegel wird gleiohm&Big 
gehoben. Die Sensibilit&t am Kopf ist ohne Befund. Der Radiusreflex ist 
reohts vorhanden, links nioht sioher zu bekommen. Der Tricepsreflex ist 
reohts auszulosen, links fehlt er. Der rechte Arm ist etwas hypertonisch, 
links ist der Tonus normal. Die Opposition ist beiderseits ausreiohend. 
Die Motilit&t der Arme ist ohne Befund. Es besteht keine Ataxie. In den 
Beinen finden sich beiderseits Spasmen, links mehr als reohts. Die Patellar- 
reflexe sind beiderseits vorhanden, die Aohillesreflexe ebenfalls. Babinski, 
Oppenheim, Mendel sind beiderseits negativ. Es findet sich eine groBe 
SohwSohe in beiden Beinen; eine Beugung im Kniegelenk gelingt beiderseits 
so gut wie gar nicht. Die Herztdne sind leise, kaum zu horen. Die Herz- 
dampfung ist von der Lunge iiberlagert. Es besteht deutliche Atheromatose 
der peripheren Arterien. Uber der ganzen Lunge sind versch&rftee At men 
und bronohitisohe Ger&usche zu horen. Es besteht eine Skoliose der Brust- 
wirbels&ule naoh reohts. Die Bauohdeckenreflexe sind nioht reoht auszu- 
losen. Im Urin findet sich Weder EiweiB noch Zucker. 

SensibilUdlsprufung : Bewegungsempfindung in den Fingem beider 
Hande normal; Beruhrungsempfindimg im ganzen Korper intakt. Der 
Sohmerz- und Temperatursinn ist im selben Bezirk gestort wie bei der 
Untersuchung im Jahre 1908. (Siohe Schema.) 

Am 20. VII. 1916. Patient muB taglioh zweimal katheterisiert werden. 
Der Urin ist triibe, sohmutzig, braimrot, wird durch Filtrieren nioht klar. 
Mikroskopisoh sind Bakterien und Erythrocyfcen festgestellt. Die Muska- 
latur des ganzen Korpers ist hoohgradig geschwtmden. Der Cucullaris 
in den oberen Teilen minimal vorhanden, links schw&cher als reohts. Der 
Cucullaris in den unteren Partien ist beiderseits vollig versohwunden, 
reohts mehr als links. Reohtes Schulterblatt nach vorne und seitlioh ge* 
rutsoht. Arme konnen nur wenig naoh vorne, unbedeutend seitlioh gehoben 
werden. Infra- u. Supraspinatus, Teres major und minor auf beiden Seiten 
aufs auBerste atrophisoh; in den Armen und kleinen Handmuskeln keine 
Atrophien. 

21. VIL 1915. Katheterisieren sehr erschwert. Stark blutig gef&rbter 

Urin. 

22. VIL 1916. Katheterisieren zuweilen unmoglioh, auoh mit harten 
Kathetem nioht. Zunehmende Sohw&ohe und Krafteverfall, leiohte Tem- 
peratursteigerung. Pulsus irregularis et parvus. Grobe bronohitisohe Ge- 
rausohe iiber der ganzen Lunge, keine Dampf\mg. 

22. bis 23. VII. 1915: Exitus. 

Sektionsbefundi Sehr schwere Syringomyelie besonders des Hals- 
und Brustmarks, mit Ausbildung eines auBerordentlich weiten, zentral 
gelegenen Kanals. Hydrocephalus intemus. Starke Leptomeningitis ossi¬ 
ficans mit Ausbildung groBer bis 2 mm dicker Knoehenplatten iiber dem 
imteren Brustmark. Schwere Atrophie der reonten Zungenhftlfte und der 
rechten Kehlkopfmuskulatur. Sehr schwere h&morrhagische nekrotisierende 
Urocystitis und Ureteritis. Leiohte Pyelonephritis links. Braune Atrophie 
von Herz und Leber. Schwere eitrige Bronchitis imd ausgedehnte eitrige 
Bronchopneumonie. Milzschwellung, starke Kachexie. Leiohte Blutan- 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Foerster, Anatomischer Befund bei Syringobulbie. 53 

sammlung im Dual sack in der Gegend der Cauda und der mitt loren Sohadel - 
grub© links. 

Mikroskopisch: Die mikrc skopisch© Untersuchung des Ruckenmarkes 
ergibt ©in© zentrale Hohlenbildung, die naoh unten bis in das Dorsalmark 
hin©inr©icht. Wahrend di© Hohle im Gebiet des Halsmarkes einen sehr 
groBen Raum einnimmt und nur von einem Mukmantel umkleidet ist, in 
dem auch noch g©ring© Rest© der beiden Vorderhomer und des reohten 
Hinterhomes erkennbar sind, verliert sie naoh dem Dorsalmark und der 
Medulla ob!ongata zu an Ausdehnung. 

Bei der Durohmusterung der Schnitte der Medulla oblongata ergibt sioh: 

Hohe: Pyramidenkreuzung : (Fig. 1.) Es besteht eine groBe Hohle, die 
sich oberhalb des Zentralkanals, der obliteriert ist, befindet; sie hat beider- 
seitsden Kern des N. XI zerstort; Accessoriusfasem sind nioht erkennbar. 
Ausl&ufer der Hohle zerstoren beiderseits Fasem der Pyramidenkreuzung. 
Der Spalt zieht auf der reohten Seite unterhalbder Subst. gelat. Trigemini 
in das Vorderhom hinein, wahrend er sich links zwischen der Subst. gelat. 
Trigemini und das Vorderhom bis zur Kleinhimseitenstrangbahn einschiebt. 

Hohe: Schleifenkreuzung : (Fig. 2.) Die Hohlenbildung ist kleiner gewor- 
den; wahrend die Spaltbildung links von medial dorsal sohr&g naoh lateral 
ventral verlauft, ist sie rechts nahezu horizontal gestellt. Beiderseits fehlen 
die Nn. X, XL und XII und die entsprechenden Fasem. Links zerstort der 
Spalt einen kleinen dorsalen Anteil der Fibrae arcuatae intemae; rechts ist 
von Fibrae f reuatae intemae uberhaupt nichts mehr zu sehen. Rechts 
geht der Spalt unmittelbar unter der Subst. gelat. Trigemini duroh die 
Substantia reticul. lat. bis zur Kleinhimseitenstrangbahn, von der ein 
kleiner Teil in Mitleidenschaft gezogen wird. 

Hohe: Distales Drittel der Olive : (Fig. 3.) Links ist der Spalt noch kleiner 
geworden, er sch&digt die am meisten dorsal gelegenen Fibrae arcuatae in- 
ternae. Eineweitere kleineAusbuchtung schadigt den N. Xllder linken Seite, 
von dem jedoch ein groBer Teil der Zellen gut erhalten ist. Rechts fehlen 
die Nn. X, XI und XII. Die Hypoglossus-Fasem sind vollig geeohwunden; 
man sieht deutlioh im Gewebe die Spaltraume, die die degenerierten Fasem 
zuriickgelassen haben. Die Fibrae arcuatae intemae fehlen g&nzlich; dorsal 
vom Spalt besteht eine retrograde Atrophie der Fasem, die bus den Rinter- 
strangskemen kommen. Im lateralen Teile durchzieht der Spalt den 
Nucleus ambiguus; man sieht dorsal und ventral vom Spalt einzelne er¬ 
halten© Zellen. 

Hohe der Mitte der Oliven : (Fig. 4.) Der schrag verlaufende Spalt auf der 
linken Seite hat aufgehort; es ist nur noch die ki^ine Spalt bildung zu sehen, 
die oberhalb des Gebietes desN. XII verl&uft und durch ein 1 leines glidses 
Dach vom 4. Ventrikel getreont ist. Die Hypoglossuszellen sind aim 
grdBten Teil giK erhalten, die Hypoglossusfasem sino ebenfaJls intakt. 

Auf der reohten Seite zerstort der Spalt vollig den N. XII, es sind 
keine Zellen von ihm zu sehen. Die Hypoglossusfasem sind degeneriert; 
der N. X sens, ist gesch&digt, doch findet man einzelne Zellen erhalten. 
•Entsprechend den vollig geschwundenen Fibrae arcuatae intemae der 
reohten Seite besteht links oine Degeneration der Substantia reticul. lat., 
die naoh oben hin noch bis zur lateralen Schleife erkennbar bleibt. Im 
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lateralen Tail zieht der Spalt hier den Nucleus ambiguus in Mitleidensohaft. 
Der Tractus solitarius, an den der Spalt rechts heranreicht, ist in seinem 
distalen Teile vielleicht etwas faser&rmer als auf der Gegenseite; waiter 
nach oben zu ist ein Faserschwund nicht mehr erkennbar. 

Im proximalen Drittel der Olive hbrt der Spalt noch unterhalb des 
Acusticus auf, links ein wenig friiher als rechts. 

Wenn man das Eesultat der Untersuchung zusammenfaBt, 
so ergibt sich: Es besteht das typische Bild einer Syringobulbie 
mit lateraler Spaltbildung. Eine symmetrische Ausbildung liegt 
nicht vor; der Spalt zeigt rechts und links eine verschiedene 
Verlaufsrichtung und GroBe und schadigt zum 'Teil andere Terri- 
torien. Rechts sind geschadigt bzw. zerstort die Nn. X sens, 
und mot. XI und XII mit den dazu gehorenden Fasem. Der 
Tractus solitarius ist in einem kleinen Gebiete in Mitleidenschaft 
gezogen, die Fibrae arcuatae intemae sind durchbrochen und 
zugrunde gegangen. Entsprechend besteht eine Degeneration 
der Olivenzwischenschicht der kontralateralen Seite. Links ist 
der N. XI mit seinen Fasem vollig zerstort. Die Nn. X Bens., 
XI und XII sind nur teilweise geschadigt, von den Fibrae arcuatae 
intemae ist nur ein kleiner dorsaler Teil unterbrochen und zer¬ 
stort worden. In Dbereinstimmung mit den bisherigen Erfahrungen 
reicht auch in diesem Falle die Spaltbildung nicht bis zum Pons 
herauf; sie hat etwa am proximalen Drittel der Olive ihr Ende 
erreicht. 

Vergleicht man die klinischen Erscheinungen mit dem mikro- 
skopischen Befund in der Medulla oblongata, so sieht man, daB 
die Lokalisation des Krankheitsprozesses den Symptomen ent¬ 
sprechend ist. Die Atrophie der rechten Zungenseite wird erklart 
durch die vollige Zerstomng des N. XII der gleichen Seite. Die 
Atrophie und der funktionelle Ausfall des Cucullaris mit totaler 
elektrischer Entartungsreaktion entspricht der Zerstomng des 
Kerngebietes des Accessorius auf beiden Seiten. Die Heiserkeit, 
deren klinische Ursache nicht durch eine laryngoskopische Unter- 
suchung sichergestellt ist, ist unter gleichzeitiger Beriicksichtigung 
des makroskopischen Sektionsbefundes, bei dem sich eine Atrophie 
der rechten Kehlkopfmuskulatur fand, durch die Affektion des 
N. ambiguus der rechten Seite zu erklaren. Fur die Atrophie 
der rechten Kaumuskulatur, die klinisch allerdings nicht mit 
Sicherheit festgestellt wurde, konnte eine anatomische Grund- 
lage nicht gefunden werden. Fiir die Symptome der dissoziierten 
Sensibilitatsstomng auf der linken Seite und fiir die motorischen 
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Ausfallserscheinungen laBt sich mit Sicherheit nicht sagen, auf 
welche Affektionen sie zuriickzufiihren sind. Es sind zwei Mog- 
lichkeiten gegeben; einmal kame die Lokalisation des Prozesses 
im Niveau des Wurzelgebietes im Riickenmark in Betracht und 
dann konnten die Symptome durch die Erkrankung in der Medulla 
oblongata ihre Erklarung finden. Die letzte Moglichkeit kann 
insofem eine gewisse Wahrscheinlicbkeit fiir sicb in Anspruch 
nehmen, weil trotz der ausgedehnten Hohlenbildung im Riicken- 
mark, die beide Seiten in annahemd gleicher Weise betrifft, nur eine 
Sensibilitatsstorung auf der linken Korperhalfte zu konstatieren 
war. Es ist darum naheliegend, die groBere Spaltbildung auf der 
rechten Seite der Medulla oblongata, die an den Tractus spino- 
thalamicus heranreicht, fiir die Storung der Sensibilitat auf der 
linken Korperseite verantwortlich zu machen, um so mehr, als 
die radikulare Verteilimg der Storung dieser Annahme nicbt 
widersprechen wiirde. Kramer und Kutner haben in ihrer Arbeit 
iiber die Sensibilitatsstorungen bei akuten und chronischen 
bulbaren Erkrankungen die begriindete Ansicht ausgesprochen, 
daB die sensiblen Fasem, die in den Tractus spino-thalamici der 
Medulla oblongata verlaufen, eine radikulare Anordnung erkennen 
lassen. Der in der Anfangszeit der Erkrankung durchgemachte 
apoplektische Schwindelanfall und auch die anderen klinischen 
Krankheitszeichen lassen erkennen, daB von vomherein bulbare 
Symptome die Krankheit einleiteten und auch spa ter das Bild 
beherrschten. Es ist daher berechtigt, in diesem Falle von einem 
bulbo medullarem Krankheitstyp, von einer Syringobulbie im 
eigentlichen Sinne, zu sprechen. 
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(Aus der Abteilung Friedrichsbtrg des Reservelazarett8 Wandsbek 
[Chefarzt: Oberstabsarzt Dr. Reimere] und dem Serologischen Laboratorium 
der StaatskrankenanstaH Hamburg -Friedrichsberg 
[Direktor: Prof. Dr. Weygandi ].) 

Bemerkungen zu der Arbeit von Hauptmann 

„Zur Frage der Nervenlues, speziell iiber den EinfluB 
exogener Moment© bei der Paralyse" 

in Band 42, Heft 6 dieser Zeitschrift. 

Von 

V. KAFKA 

Die Frage der Kriegsdienstbescliadigung an Paralyse er- 
krankter Kriegsieilnehmer hat nicht nur groBes praktisches In- 
teresse, sie bringt, wie die Arbeit von Hauptmann ja deutlich zeigt, 
auch theoretische Probleme auf die Tagesordnung. Die Diskussion 
der letzteren einerseits, andererseits auch die praktische Wichtig- 
keit der Frage veranlassen mich, einige Worte zu den interessanten 
Ausfiihrungen Hauptmanns zu auBem, dieses umsomehr, als aus 
auBeren Griinden eine ausfiihrliche Erorterang derzeit ausge- 
schlossen erscheint. Hauptmann kommt auf Grand seines Materials 
zu den Anschauungen, daB der EinfluB exogener Momente auf 
den Ausbrach und den Verlauf der Paralyse weder bei der Beriick- 
sichtigung des Alters, noch des Intervalls als MaBstab zu kon- 
statieren ist; er lehnt Dienstbeschadigung ab, wenn nur die allge- 
meinen Schadlichkeiten des Krieges eingewirkt haben. Er stellt 
auch fest, daB ,,Ersch6pfte“ kein groBeres Kontingent zu den 
Nervenkrankheiten im Sekundarstadium der Lues stellen. 

Beziiglich des Einflusses der Kriegsereignisse auf Ausbrach 
und Verlauf der Paralyse sind nun die Meinungen anderen Autoren 
teils gegeniiber jenen von Hauptmann zustimmend ( Pilcz, Meyer 
u. A.), teils mehr oder weniger ablehnend ( Weygandt 1 ), v. Wagner 

>) An dieser Stelle wftre zu betonen, daB Weygandts Paralysenmaterial 
aus einer Zeit stamrat, in der die Ern&hrung noch eine so gute war, daB an 
einen EinfluB der „verftnderten Ern&hrung wie Hauptmann raeint, nicht 
zu denjeen ist. 
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u. A.). Ich selbst mochte moglichste Vorsicht bei der Beurteilung 
dieses Punktes empfehlen, einmal deshalb, weil die Feststellung 
des ersten Beginns der Paralyse uns heute so gut wie nicht, moglich 
i8t. Theoretisch gesprochen miilite fiir uns der Beginn der Paralyse 
dann gegeben sein, wenn die ersten pathologisch-anatomischen 
Erscheinungen im Geliim nachweisbar sind. Denn Hauptmann 
gibt ja selbst zu, daB das Auftreten der deutlichen klinischen Er¬ 
scheinungen in keiner Weise mit jenen parallel gehen muB. Der 
einzige Anhaltspunkt, den wir in dieser Richtung haben, ist der 
Befund des Liquors und auch hier konnen wir viele schwere Ver- 
anderungen bei noch sehr geringem klinischen Befund, sehr geringe 
klinische Veranderungen bei starkem Liquorbefund sehen. Ich 
stimme auch vollkommen darin mit Hauptmann iiberein, daB 
auch bei negativem Liquorbefund ausgesprochene Erscheinungen 
des Zentralnervensystems vorhanden sein konnen; diese sind eben 
an einer Stelle vorhanden, wo ein Kontakt mit dem Liquor nicht 
gegeben ist. Beziiglich der Beurteilung des Beginns der Paralyse 
kommen noch zwei Punkte in Betracht, die uns bei der Durchsicht 
unseres groBen Kriegsmaterials aufgefallen sind; durch die Art 
des militarischen und besonders des Kriegsdienste£ konnen einer- 
seits geistige Storungen eher auffallig werden, als im biirgerlichen 
Leben, andererseits aber werden mindestens ebenso oft die ersten 
Erscheinungen der Paralyse verkannt, da die betreffenden Kranken 
nicht bald genug in facharztliche Behandlung kommen. Gerade 
fiir diese Kategorie haben - wir eine groBe Anzahl Beispiele gesehen. 
Es kommt noch hinzu, daB in den ersten Anfangen nicht immer 
die Differentialdiagnose zwischen Gehimlues und Paralyse mit 
Sicherheit zu stellen ist, besonders wenn es sieh um Falle mit 
nicht-typischem Liquorbefund handelt, (wie z. B. in Fallen, bei 
denen nur Veranderung der Liquorglobuline bestanden). Beziiglich 
der Anamnese sind wir nicht, wie in Friedenszeiten, durch Ange- 
horige, Arbeitsgenossen oder Ahnliche unterstiitzt, sondem auf die 
doch wohl nicht immer verlaBlichen Angaben der Erkrankten 
selbst angewiesen. Aus allem dem geht hervor, daB die Feststellung 
des Beginns der paralytischen Erkrankung recht schwierig ist. 

Beziiglich des Verlaufs der Paralyse aber muB darauf hinge- 
wiesen werden, daB nur die Ubersicht iiber ein sehr groBes Material 
uns die Moglichkeit gibt, ein einigermaBen einwandfreies Urteil zu 
geben. Wir wissen ja aus der Friedenspsychiatrie, wie ungemein 
mannigfaltig die Paralyse sich gerade nach dieser Richtung hin 
gestaltet. Die GroBe des Intermits schlieBlich hangt ab von der 
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Feststellung des Beginns der Erkrankung, steht und fallt also mit 
Festsetzung dieses Zeitpunktes. 

Beziiglich der exogenen Schadigung aber muB beriicksichtigt 
werden, wie sehr verschieden die Einwirkungen dieses Umstandes 
bei verschiedenen Personlichkeiten sich gestalten; dies zeigen uns 
ja die anderen Gebiete der Kriegsneurologie. Der eine reagiert 
uberhaupt nicht auf die schwersten korperlichen und seelischen Er- 
schiitterungen, bei den anderen tritt ein somatischer und psychischer 
Erschopfungszustand auf, der dritte zeigt ausgesprochene Erschei- 
nungen von seiten des Zentralnervensystems in Form von funk- 
tionellen nervosen Storungen und so fort. Die Beurteilung des 
exogenen Moments bei der Paralyse spielt aber, wie ja Hauptmann 
ausfiihrlich bespricht, in das dunkle Gebiet der Entstehung der 
Paralyse uberhaupt hinein. Im allgemeinen kann man sich mit 
Hauptmanns Ausfiihrungen einverstanden erklaren. Ich selbst 
habe ja in meinen Arbeiten immer wieder hervorgehoben, daB das 
Sekundarstadium iiber das weitere Schicksal des Luetikers ent~ 
scheidet, aber gerade die neueren Arbeiten, besonders jene von 
Jahnel, die uns die enorme Anhaufung von Spirochaten im Gehim 
gezeigt hat, machen uns das Problem der Paralyse nicht leichter 
verstandlich als friiher und notigen uns zur neuerlichen Aufrollung 
der drei Fragen: Welche Rolle spielen neurotrope Spirocbaten- 
stamme, wie weit kommen die Disposition und uberhaupt die 
endogenen Verhaltnisse in Betracht, wie weit die exogenen Ein- 
fliisse. Hier muB gleich angefiigt werden, daB zweifellos eine sehr 
innige Verbindung zwischen dem dritten und zweiten Faktor be- 
steht, denn die exogenen Verhaltnisse verandem eben in vielen 
Fallen die endogenen Bedingungen, und nur iiber diese hinweg 
konnen wir uns einen Ausbruch der Krankheit denken 2 ). Wir sehen 
diese Verhaltnisse ja bei vielen chronischen Infektionskrankheiten; 
der schlecht genahrte oder von psychischen Schadigungen verfolgte 
Tuberkulose wird nicht die notigen Immunkrafte aufbringen und 
schneller an seiner Krankheit zugrunde gehen. Auch auf anderen 
Gebieten der Spatlues ist ims der EinfluB exogener Momente 
deutlich: so wird die GefaBlues durch Nikotin- und AlkoholmiB- 
brauch provoziert und ahnliches mehr. Auf dem Gebiet der vor- 
geschrittenen Paralyse aber scheinen die exogenen Momente sicht- 


2 ) Wir .haben hier vor allem die sogenannten allgemeinen, exogenen 
Schadigungen im Auge, wahrend spezielle, besonders traumatische, ja direkt 
einwirken. 
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lich nicht eine so bedeutende Rolle zu spielen, weil anscheinend 
der Kbrper oft nicht mehr in der Lage ist, die geniigenden Abwehr- 
mafinahmen gegen die Spirochaten zu treffen. Trotzdem sehen 
wir doch hier auch deutlich den EinfluB exogener Momente. 1st 
ja das sogenannte ,,Durchfuttem“ nichts anderes: der Paralytiker 
geht meist an seiner Gehimerkrankung zugrunde, erst diese bedingt 
das korperliche Siechtum. Kann man letzteres aufhalten, so muB 
man auch annehmen, daB es gelungen ist, die Immunkrafte zu heben, 
und, was im Verlauf moglich ist, muB auch fiir den Ausbruch der 
Krankheit Geltung haben, der ja einmal nur eine Phase des Ver¬ 
lauf s darstellt. Wenn also der EinfluB exogener Momente auch 
bei der Paralyse keine solche Rolle spielt wie bei anderen Er- 
krankungen, so ist er doch sicher vorhanden. Welche der drei 
oben nebeneinandergestellten Ursachen nun (jafiir schuldbar ge- 
macht werden muB, daB die Paralyse iiberhaupt entsteht, ist heute 
noch ebenso schwierig zu entscheiden wie vor dem Nachweis der 
Spirochaten im Gehim und vor Jahnels Arbeiten. Ich muB hier 
Hauptmann vollkommen beipflichten — und ich habe es bei vielen 
Gelegenheiten immer wieder betont — daB es unbedingt notwendig 
ist, die Kranken im Sekundarstadium klinisch und serologisch 
zu durchforschen, sie aber auch in den folgenden Jahren immer 
wieder zu kontrollieren, immer wieder klinisch und im Lumbal- 
punktat zu untersuchen. Erst dann und mit Heranziehung des 
Tierexperiments wird sich die Frage klaren lassen. Es scheint mir 
mm nach Durchsicht meines Materials aber doch so zu sein, als 
wiirde auf Grund der doch immerhin sehr stark einwirkenden 
Momenta der Feldzugsstrapazen das Auftreten nervoser Erschei- 
nungen und schwerer Liquorveranderungen im Sekundarstadium 
haufiger sein, jedenfalls aber zwischen ihm und dem Auftreten der 
Nervenlues iiberhaupt eine kiirzere Spanne Zeit als sonst liegen, 
und daB wir iiberhaupt Erscheinungen von syphilitischen Ver- 
anderungen des Nervensystems in einer hoheren Prozentzahl sehen, 
als in Friedenszeiten®). Ich habe diesbeziiglich ein groBeres genau 
bearbeitetes Material gesammelt. In einzelnen Fallen freilich liegt 
die Schuld an der nicht zureichenden spezifischen Behandlung in 

*) Bonhoeffer weist darauf hin, dafl bei ssinem Nervenlues-Material 
(aussohliefilioh der Paralyse) der Einflufi chronisoher Kriegsstrapazen auf 
die Lues deutlioh ist. Es handelt sieh aber meist um alte Lues. Steiner 
betont die Einwirkung von Ersohopfungseinfliissen fiir die Lokalisation der 
Lues am Narvensystem. Siehe auoh Kafka, Jahroskurse fur aratliohe 
Portbildung, Maihoft 1918. 
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den Feld- und Kriegslazaretten. Gerade diese Falle haben einen 
deutlichen Liquorbefund, klinisch nicht immer ausgesprochene 
Symptome, so daB oft die Einreihung in das Paralyse- oder Lues- 
cerebri-Gebiet schwer ist. Es scheint ja iiberhaupt die neuere 
Erfahrung so viel atypische Falle der Paralyse und Lues cerebri 
zu bieten, daB die kiinftige Friedenszeit hier zur emeuten klinischen 
Klassifizierung im Verein mit der Anatomie eine groBe Arbeit vor- 
finden wird 4 ). 

Ich sehe mich schlieBlich genotigt, noch zu einigen Punkten 
der Hauptmann&chen Arbeit kurz Stellung zu nehmen, weil sie 
mein engeres Arbeitsgebiet betreffen. Hauptmann spricht da von, 
daB der Liquor „nicht nur von den Plexuszellen sezemiert wird, 
sondem auch als Lymphe aus den Kapillaren des Zentralnerven- 
systems austritt“;. ich mochte demgegeniiber auf die jetzt herr- 
schende Anschauung, die sich aus den Arbeiten verschiedener 
Autoren und meinen eigenen ergeben, hinweisen, daB die Bei- 
mengen von Lymphe zum Liquor aus vielen Griinden nicht anzu- 
nehmen ist. Er wird normalerweise vom Plexus chorioideus gebildet 
und steht den echten Sekreten nahe; im pathologischen Zustande ist 
er mit Exsudat der erkrankten MeningealgefaBe vermischt. Femer 
erwahnt Hauptmann , daB er seit 1 % Jahren besonders bei syphi- 
litischen Erkrankungen des Zentralnervensystems mit hoheren 
Serummengen die Wa.-Reaktion ansetzt, eine Methode. welche 
sich ihm auBerordentlich bewahrt hat. Ich mochte darauf auf- 
merksam machen, daB ich schon in verschiedenen Arbeiten noch 
vor Kromayer und Trinchese dafiir eingetreten bin, mit der Serum- 
menge besonders in der Diagnostik der Spatlues des Zentral¬ 
nervensystems bis 0,5 ccm zu steigen. Dann muB noch gegeniiber 
Hauptmann bemerkt werden, daB exakte Untersuehungen ergeben 
haben, daB bei intravenosen Injektionen nicht geniigend Salvarsan 
in den Liquor ubergeht. Gerade diese Untersuehungen haben 
mit Veranlassung gegeben, die endolumbale Behandlung in der 
heutigen Form einzufiihren. Da ich seit langerer Zeit das ge- 
sammte Liquormaterial Oennerichs serologisch untersuche, kann 
ich sagen, daB diese Behandlung mir sehr aussichtsreich erscheint. 
Interessant ist, daB man in einerReihe von Fallen, auch solchen, 
die klinischerseits als Paralyse diagnostiziert worden sind, ganz 
eklatante klinische und serologische Besserungen sieht, wahrend 
ein anderer (geringerer) Teil sich vollkommen refraktar verhalt. 

*) Vorgl. auch Jak>b und Kafka , Arch. f. Psych., Bd. 51, 1913. 
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Die Behandlung erscheint also auch geeignet, zwischen verschie- 
denen Formen der Spatlues des Z. N. S. zu differenzieren. 

Zusammenfassend sei gesagt, daB mir noch nicht geniigend 
Material gesammelt und so eingehend gesichtet erscheint, um die 
Hauptmannschen Forderungen vollkommen anzunehmen. Der 
Einflufi exogener Momente ist fiir den Ausbruch der Nervenlues 
nicht gleichgiittig, er ist bei Fallen ausgesprochener Paralyse geringer, 
aber dock nachtveisbar. Wenn ichdaher auch keineswegs der Ansicht 
das Wort reden will, daB man in jedem Falle von friihzeitig aus- 
brechender oder rapid verlaufender Paralyse Dienstbeschadigung 
annehmen soli, so halte ich es doch fiir geraten, bei der Entscheidung 
den Fall eingehend zu priifen und vorlaufig immer noch weiteres 
Material zu sammeln. Notwendig zur Klarung des ganzen Gebietes 
ist aber, dafi die Lumbalpunktion und die genaue Untersuchung des 
Lumbalpunktats in grofierem Umfange vorgenommen wird, als bisher, 
und daB vor allem das Sekunddrsiadium der Lues und die Jahre 
naehher be senders, wenn sich irgendwelche Nervensymptome zeigen, 
eingehend durchforscht uxrden, Aufgaben, in denen ich mich ja 
mit Hauptmann eines Sinnes weiB. 


Buchanzeigen. 


Martin Reiehardt, AUgemeine und spezielle Psychiatric Ein Lehrbuoh fiir 
Studierende und Arzte. Zweite neubearbeitete Auflage des Leitfadens 
zur psyohiatrischen Kliuik. Jena 1918. Gustav Fischer. 605 Seiten 
Geb. 23 M. 

A us Reichardts kurzem, vor 10 Jahren erschienenem Leitfaden ist in 
der 2. Auflage ein umfangreiohes Lehrbuch geworden, ein Buch, das der 
Verfasser fiir den lemenden, niohfc fiir den im Fach erfahrenen Arzt ge- 
schrieben hat.. ,,Das Buch soli dem Loser die praktische Psychiatrie und 
praktische medizinische Psyohologie vor Augen fiihren, ihm aber auch eincn 
Einblick in die wissensohaftiiohe Psychiatrie und die Himwissensohaft iiber- 
haupt geben.“ 

Die Erfiiilung dieser Aufgabe ist dem Verfasser gelungen. Es ist ein 
grofler Vorzug des Lehrbuches, daB sowohl bei der allgemeinen Bespreohung 
der Symptomatologie wie der Schilderung der einzelnen Krankheitsformen 
in anschaulicher Weise darauf hingewiesen wird, daB die psychopatho- 
logischen Erscheinungen der Ausdruck einer krankhaften Ver&nderung der 
Gehirnfunktion sind, und daB in der Psychiatrie der Gegenstand der 
lichen Diagnostik und Therapie, sowie der wissensohaftlichen Forschung 
das kranke Gehim und seine Beziehungen zum Gesamtorganismus sind. 
Dementsprechend haben auch die bei Geisteskrankheiten vorkommenden 
neurologischen Symptome die ihnen gebuhrende Beriicksichtigung ge- 
funden. Dariiber steht als oberster Gesiohtspunkt, de^B der Arzt den 
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gauzea Menschen und nicht die einzelne Organerkrankung untersuchen und 
behandeln sol). 

Bei der Verarbeit ung der klinischen Erfahrnngen hat R. den fur die 
arztlioho Gutaohtertatigkeit wichtigen Fragen besonders Beaehtung ge- 
sohenkt. Nicht nur in den betreffenden Kapiteln, sondern auch an andern 
paesenden Stellen finden sich zahlreiche fiir die Begutachtung wertvoile 
Erlauterungen und Rats chi age. 

In den Text des Buches sind viele auf theore ischen* t)berleg ungen 
fuBende, personliche Anschauungen des Verfassers liber einzelne wissen- 
schaftliche Fragen oingestreut. Manche seiner Hypothesen erscheinen zu 
wenig begriindet, um in eicem Lehrbuch einen geeigneten Platz zu finden, 
wie z. B. die Annahme, daB enge Pupillen im epileptischen Anfall dann vor- 
kommen, wenn die Briicke im Anfall besonders beteiligt ist, daB ein Steigen 
des Korpergewicht s bei zahlreichen An fall on und ein sich daran anschlieBendes 
Fallen des Gewiohts bei Abnahme der Anf&llt auf einen Sitz der epileptogenen 
Zone in einer lebenswichtigen Himstelle schlieBen lessen. 

Die klinischen Auffassungen des Verfassers werden -um grdBten Teil 
ungeteilte Zustimmung finden, einzelne jedoch nicht ohne Widerspruch 
aufgenommen werden. Zu dieeen gehort die Deutung einer Erkrankung, 
die akut mit motorischer Errogung, schwerer Angst, Gehorshalluzinationen 
und Verfolgungsvorstellungen beginnt, dann nach Auftreten katatonischer 
Zustande in ein maniakalisches Zustandsbild iibergeht, als Manie. Eine 
ganz „personliche Note 44 tragt der Abschnitt liber „die Gruppe der Paranoia 
und der sogenannten Entartungspsychosen 14 . Indem Verfasser hier von den 
Richilinien der Paranoiaforschung neuerer Zeit abweich,, kommt er dazu, 
bei der Rrankheitsbezeichnung den Wahnvorstellungen eine zu hohe Be- 
deutung beizumessen. Das bringt den Nachteil mi 1 sich, daB die Krankheits- 
bezeichnung „Paranoia 44 , die das Geprage einer noaologischen Diagnose 
tragt, nicht nur fiir nosologistfi differente, sondern auch fiir symptomato- 
logisch verschiedenartige KrankhePsformen gebraucht wird. 

Auf Seite 213 ist ein storenderDruckfehler; in demSkopolainin-Rezept 
steht ein Komma an falsch^r Stelle. 

Gegeniiber der Fiille von wertvollen Angaben und Schilderungen, 
von denen hier die Herausarbeitung der Bedeutung der Affektivit&t fiir die 
Genes© und Symptomatologie der Psychoneurosen, einschlieBlich der nach 
Unfallen auftretenden, besonders horvorgehoben werden soil, miissen die 
obigen Einwendungen belanglos erscheinen, sie sind kein Grund, mit der 
Empfehlung des Lehrbuches zuriickzuhalten. Seelert- Berlin. 

Hermann Krueger, Die Paranoia , eine monographiache Studie. Berlin. 

Julius Springer. 113 Seiten. 6,80 M. 

Der Autor gibt in seiner monographischen Studie iiber die Paranoia 
eine vorwiegend beschreibende Darstellung von paranoischen Zustands- 
bildern, die er unter dem Gesichtspunkt der im Vordergrunde stehenden 
pathologi8chen Element e in Paranoia combinatoria, hallucinatoria und 
querulatoria einteilt. 

Der Versuch einer Klarung des Paranoia-Problems soheint in dem 
Buche urnso weniger angestrebt und erreicht worden zu sein, als einersehs 
neue Gesichtspunkt© bei der Besprechung der klinischen Bilder fehlen, und 
andererseits die kritische Wiirdigung der interessanten Gesichtspunkte, die 
in den letzten 10 Jahren in der Diskussion der Paranoiafrage aufgefcaucht 
sind, aiizu sehr hinter dem deskriptiven Anteil des Buches zuriicktritt. 

R. H. Foenter- Berlin. 
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(Aub der Psychiartriflchen- und Nervenklinik in StraCburg i. EIb. 

[Direkfcor: Geheimrat Wollefiberg\.) 

Die psyehologisehe Berufseignungsforsehung 
in ihrer Bedeutung fur die Psychiatrie (mit besonderer 
Beriicksiehtigung militarischer Verhaltnisse.) 

Von 

Priv.-Doz. Dr. G. STEINER 

Unter den Zweigen der angewandten Psychologic ist derjenige, 
der sich mit wirtschaftlichen Eragen befafit, nieht der unwichtigste. 
Die Wirtschaftspsychologie stellt sich die Aufgabe, die wirtschaft¬ 
lichen Berufe psychologisch zu erfassen, vor allem aber aus den 
gewonnenen wissenschaftlichen Ergebnissen die praktischen An- 
wendnngen zu ziehen. So ergeben sich fiir die Wirtschaftspsyoho- 
logic drei Grundfragen, an denen Arbeitgeber und Arbeitnehmer, 
wie iiberhaupt jeder, der mit W irtschaftsberufen zu tun hat, das 
grofite Interesse haben mufi: Wie lassen sich die fiir einen be- 
stimmten Beruf oder eine bestimmte Wirtschaftstatigkeit psyohisoh 
am beaten geeigneten Mensohen auswahlen, wie findet sich der 
fiir einen beatimmten Mensohen psychisch bestgeeignete Beruf 
(psyehologisehe Berufsberatung), wie lassen sich die psychischen 
Arbeitsbed ingun gen eines Geschafts am beaten gestalten ? Wenn 
auch praktisohe Ergebnisse dieser jungen Eorschung zurzeit nur 
auf wenigen wirtschaftlichen Gebieten vorliegen — das kann bei 
der Jugend dieser Wissenschaft gar nicht anders erwariet werden —, 
so beweisen doch die bis jetzt erforschten Einzeltatsachen die 
prinzipelle Richtigkeit und die praktische Bedeutung dieses Vor- 
gehens. . 

Die Methoden der Wirtschaftspsychologie sind selbstverstand- 
lich psyehologisehe.. Sie betreffen etwa experimentelle Versuche 
iiber bestimmte isolierte oder einzeln herauszustellende psychische 
Eigenschaften (Aufmerksamkeitstypus, Vorstellungstypus, Ge- 
dachtnistypus, Ablenkbarkeit der Aufmerksamkeit, Auffassungs- 
fahigkeit usw.), oder sie beschaftigen sich mit experimentellen 
Versuchsanordnungen zum Studium komplexer seelischer Vor* 

Mmti ich r ilt^» Psychlatrlt u. Neurologle. Bd. XLIV. Heft 2. 5 
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gauge, die den in Frage kommenden wirtschaftlichen Berufsarbei ten 
moglicbst ahneln, gew isaermaCen „eine experimented Miniatur- 
wiederbolung“ des Berufsgeschafts darstellen. Ihr Ziel ist die Auf- 
stellung vpn psychologischen Priifungsmethoden der Eignung fur 
bestimmte Berufe. Dazu gehort auch die Erhebung der einen be- 
stimmten Beruf oder Arbeitsvorgang kennzeichnenden Eigen- 
schaften durch Fragebdgen, die sich an Arbeitgeber und Arbeit- 
nehnaer richten (Erhebungsmethode), wie liberhaupt eine ein- 
gehende psychologische Berufsanalyse. Endlich wird es noch 
wichtig sein, die Erhebungsmethode auf die vorberufliche Per- 
sonlichkeit auszudehnen und durch Fragelisten schon in der Schule 
durch Mitwirkung psychologisch bewanderter Lehrer vor Antritt 
eines bestimmten Berufs festzustellen, inwiefem die fur einen be- 
stimmten Beruf notwendigen Eigenschaften vorhanden sind. 

Im einzelnen kann hier natiirlich auf diese Methoden nicht 
eingegangen werden 1 ). Dagegen ist darauf hinzuweisen, dafi berufs- 
psychologische Untersuchungen in der Praxis schon Verwendung 
finden und sich bewahrt haben. Ich will hier nur erwahnen, daB 
der ZusammenschluB von Arbeitgebem und Arbeitnehmem mit 
Psychologen zwecks Berufsberatung an manchen Orten erfolgt ist 
(z. B. am William .Sffemschen Institut in Hamburg). Berufseignungs- 
priifungen fiir Schriftsetzer lieB der Verein Berliner Bucbdruckerei- 
besitzer ausfubren und legte sie auch der Annahme neu einzu- 
steilender Bewerber zugrunde. Und ganz neuerdings geht durch 
die Tagespresse (Frankfurter Zeitung vom 6. II. 1918. No. 37. 
Abendblatt) eine Nacbricht, wonach „die sachsische Staatseisen- 
bahnverwaltung eine psycbotechnische Untersuchungsanstalt ein- 
gerichtet hat, in welcher neuanzustellende Anwarter fiir den Bahn- 
dienst einer eingehenden Priifung hinsichtlich ihrer Eignung fur 

‘) t)ber die Methodik und Ergebnisae der genannten Forschung eowie 
uber Einzelliteratur informieren: Hugo Miinsterberg, Psychologie und Wirt - 
8ohaftBleben. Leipzig 1913. 2. A.; Derselbe, Grundziige der Peychotechnik. 
Leipzig 1914; ferner Piorkowski, Beitr&ge zur psychologischen Methodologie 
der wirtschaftlichen Berufeeignung, Beihefte zur Ztschr. f. angew. Psych., 
herausgeg. von William, Stem und Otto Lipmann. Nov. 1915. H. 11; Otto 
Lipmann, Psychologische Berufsberatung. Berlin 1917. (Flugsohriften d. 
Zentralstelle f. Volkswohlfahrt. H- 12); Taylor, Die Grunds&tze wissen- 
schaftlicher Betriebsfuhrung. Miinchen 1913. 

Uber die Bedeutung der angewandten Psychologie fiir die Be- 
gabungs- und BerufsWahlforschung siehe auch William Stem, Jugend- 
kunde als Kuhurforderung, Zeitschr. f. p&d. Psych, und exper. Paed. 
1916. Bd. 17. 
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den in Betracht kommenden Dienstzweig unterworfen werden 
soilen“. Eb kommen hier beispielsweise der Stationsdienst, der 
Lokomotivfiihrerdienst in Frage, von Einzelfunktionen sollen ge- 
priift werden das schnelle und richtige Auffassen von auBeren 
Vorgangen, die EntschluBfahigkoit, Auffassungsvermogen und Ge- 
dacbtnis fiir Entfemungen, Zeiten und Geschwindigkeiten usw. 

Auch fiir die Peychiatrie konnte es wertvoll sein, der Methodik 
dieser psychologischen Bestrebungen nachzugehen und zu priifen, 
inwiefem die Psychiatrie aus den Mitteln und Zielen dieser ange- 
wandten psychologischen Wissenschaft Nutzen zu ziehen vermag. 

So konnte allein schon aus der besseren Kennzeichnung der 
Personlichkeit infolge der praktischen Anwendung der psycho¬ 
logischen Berufseignungspriifung und Berufsberatung unsere Kennt- 
nis von der vorpsychotischen Personlichkeit erweitert und vertieft 
werden. Aber abgesehen von dieser mehr theoretischen Bedeutung 
erscheinen psychologische Untersuchungen iiber die Berufseignung 
aller Arten von geistig irgendwie angekrankelten und besohadigten 
Menschen auBerordentlich bedeutungsvoll. Wer wird leugnen 
wollen, daB einer sachgemaBen Berufsberatung der im Kriege 
Gehimbeschadigten nicht nur die Feststellung des Ausfalls von 
Gehimleistungen zugrunde zu legen ist, sondern auob besonders 
die im psychologischen Laboratorium experimentell oder sonst 
irgendwie zu untersuchende Berufseignung des Beschadigten 1 ). 
Was aber fiir den im Kriege in besonderer Art geistig Ge- 
schadigten gilt, kann fiir viele geistig Defekte iiberhaupt wichtig 
sein. Hier kommen alle moglichen mit Defekt ausgeheilten 
Formen geistiger Storungen, soweit sie* nicht iiberhaupt extra- 
sozial bleiben miissen, alle die leichteren Formen angeborener 
geistiger Defektzustando, gewisse Gruppen psychopathischer Per- 
sonlichkeiten, endlich die Renten- und Unfallneurotiker und iiber¬ 
haupt Psychisch-Nervose in Betracht. Gerade bei vielen Unfalls- 
neurosen lieBe sich vielleicht durch psychologische Methoden, die 
denen der Berufseignungsforschung entnommen und entsprechend 
umgeandert sind, die Bemessung des Grades der Erwerbsfahigkeit 
und der Berufsleistung iiberhaupt erleichtem und objektiver ge- 
stalten. 


*) Vergl. hierzu Moede, Die tlbungstherapie der Gehirnbeachadigten 
im psychologischen Laboratorium. Ztechr. f. p6d. Psych, u. exper. Pftd. 
1917. Bd. 18, ferner: Derselbe, Untersuchung und t)bung der Gehirnbescha- 
digten naoh experimentellen Methoden. Beitr. z. Kinderforsch. u. Heil- 
erziehung. Langensalza 1917/ H. 135. 

6 * 
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In der. Praxis treten nicht allzu selten Beru/sberatvngsfragen 
an den Psychiater heran. Wie kann er hier sachgemaB beraten, 
wenn er sich liber die psychologischen Grundlagen und Forderungen 
der verschiedenen Berufe nicht im klaren ist. Hier kommt die 
psychologische Berufseignungsforschung dem Psychiater wesentlich 
zu Hilfe. Berufs- und Stellenwecbsel mancher Formen psycho- 
pathischer Personlichkeiten liefien sich bei sachgemaBer Beratung 
und entsprechender Unterbringung vermeiden, eine groBere Berufs- 
stabilitat und Stellenstabilitat lieBe sich so erreichen. So warten 
also auf die psychologischen Laboratorien der psychiatrischen 
Kliniken und Anstalten sozial und fiir das individuelle Wohl der 
zu beratenden Personlichkeit wichtige Aufgaben, Aufgaben, die 
oft ohne Zuhilfenahme einer umstaodlichen und kostspieligen 
Apparatur zu losen sind. 

Im Krlege iiberragt eine Art der psychischen Berufseignung 
in ihrer Wichtigkeit alle anderen, die psychische Eignung zum 
Berufe des Soldaten. So seltsam dies auoh klingen mag, weil jeder 
geistig ,,normale tt Mensch entsprechend der Einriohtung der „dUge- 
meinen “ Wehrpflicht schon a priori zum Soldaten geeignet sein 
muB, so hat diese Auffassung doch eine gewisse Berechtigung. Das 
soil im folgenden gezeigt werden 

Wenn wir z. B. das Exerzierreglement fiir Infanterie vom 
29. V. 1906 auf seinen psychologischen Gehalt, d. h. auf die in ihm 
aufgestellten Forderungen beziiglich geistiger Eigenschaften und 
Leistungen des Soldaten ansehen, so stoBen wir auf eine groBe 
Reihe von psychischen Formulierungen: es ist da die Rede von 
Korperbeherrschung, von Geschicklichkeit im Gebrauch der SchuB- 
waffe, von Selbsttatigkeit, von unausgesetzter Aufmerksamkeit; 
es wird das Verlangen ausgesprocben, daB Urteilskraft, Selbstver- 
trauen und Kiihnheit schon in dem jungen Soldaten geweckt 
werden sollen, es werden „denkende, zur Selbstandigkeit erzogene 
Fiihrer, und selbsthandelnde Schtitzen" gefordert, es wird darauf 
hingewiesen, daB anhaltendes t)ben desselben Gegenstandes Geist 
und Korper ermudet, und deshalb Abwechslung verlangt usw. 

Wie ersichtlich sind in diesen Forderungen eine Reihe von 
psychischen und psychophysischen Eigenschaften ausgesprochen, 
die zum Teil zunachst beim Rekruten als unentwickelt, aber als 
durch Dbung und Erziehung entwickelbar gedacht sind. Den eben 
dargestellten psychischen Forderungen an den Soldaten stehen 
noch eine groBe Reihe anderer, nicht minder wichtiger Ausbildungs- 
vorschriften mit ebenfalls vielen psychischen Anforderungen zur 
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Seite, das Infanterie-Exerzierdienst-Reglement ist hier nur als 
Beispiel genannt worden 1 ). DaB bei der militarischen Ausbildung 
und im Militardienst iiberhaupt die individuellen psychischen 
Differenzen sich in hohem Made bemerkbar machen werden, ist 
ohne weiteres begreiflich. Es kann nun nicht die Aufgabe der 
angewandten Psychologie sein, wahllos jeden a ) neueintretenden 
Soldaten daraufhin zu priifen, ob er zum Soldaten gut, tnaBig, 
kaum oder gar nicht geeignet sein wird, das wird vielmehr Aufgabe 
der militarischen Ausbildung sein, die auf diesem empirischen Wege 
sehr wohl zur Unterscheidung von guten, mittleren und schlechten 
Soldaten gelangt, so weit die psychische Eignung in Betracht 
kommt. Das militarisch-praktische Vorgehen, gewissermaBen in 
einer Probezeit, wird fiir ein bestimmtes MindcstmaB der zu ver- 
langenden seelischen Eigenschaften vollig geniigen. Werden da- 
gegen die yerlangten psychischen Leistungen komplizierter, so 
wird die Frage der Aussonderung nicht geeigneter Menschen viel- 
leicht nicht mehr einzig und allein der groben militarischen Er- 
fahrung zur Entscheidung fallen, sondem hier wird moglicherweise 
die psychologische Berufseignungspriifung, vor alien Ausbildungs- 
versuchen, praktisch von Wert sein. Das wird fiir den „gehobenen“ 
Soldaten, fiir die ,,hoheren“ soldatischen Berufe und fiir gewisse 
spezialisierte soldatische Berufe gelten konnen. DaB der Flugzeug- 
fiihrer und der Beobachter im Flugzeug besonderer psychischer 
Eignungen bedarf, dariiber kann kein Zweifel sein, aber auch der 
Entfemungsschatzer, der Bichtkanonier, die einzelnen Berufe der 


’) Dafl auch von militarischer Seite diesen psychologischen Fragen 
schon vor dem Kriege gelegentlich Aufmerksamkeit zugewandt wurde, be- 
weisen die Aufs&tze von Hauptmann Meyer, Experiment elle Analyse psy¬ 
chischer Vorg&nge beim Schiefien mit der Handfeucrwaffe. Arch. f. d. ges. 
Psych. Bd. 20. H. 4; ferner: Die Bedeutung der modernen Psychologie 
fiir das Milit&rwesen. Neue militar. Bl. 1911. 53. Jahrg. No. 6, 9, i0 und 
endlich: Psychologie und militarische Ausbildung. Ztschr. f. pftd. Psych, 
u. exper. Pad. 1912. 13. Jahrg. In dem letztgenannten Aufsastz wird aus- 
driicklich darauf hingewiesen, daO die Armee „entsprcchend der Beioh- 
haltigkeit ihrer verschiedenen Ausbildungsprojramme, der technisch immer 
mehr differenzierten Tfttigkeit ihrer Waffengattungen“ ein neues Gebiet 
fiir die Psychologie darstelle. 

*) Diese Frage ist gerade auch von Hauptmann Meyer Die Bedeutung 
der modernen Psychologie fiir das Militirwesen. (Siehe oben) sohon 1911 
gestreift worden, in der Anregung, ob man nicht „durch Intelligenzpriifungen 
das Aushebungsgeschaft rationeller gest alten“ konnte, es kamen dooh immer 
noch eineganze Menge Rekruten ins Heer, die weg6n ihrer geringengeistigen 
Begabung nicht mitkonnen. 
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Nachrichtentruppe, Funker, Telephonist, der Kraftwagenfuhrer, 
fiir sie alle miissen besondere und bestimmte psychische Einzel- 
leistungen vorausgesetzt werden. 

Ob hier der Weg der rein praktischen Probezeit oder vielmehr 
vor alien Ausbildungsversuchen die experimentell-psychologischen 
Priifungsmethoden in Verbindung vielleicht mit „Erhebungs- 
methoden“ anzuwenden sind, das kann von vomherein nicht ge- 
sagt werden. Immerhin erscheint es ohne weiteres wertvoll, wenn 
durch den psychologischen Berufseignungsversuch das Zuriick- 
bleiben hinter gewissen Mindestforderungen an beruflich-solda- 
tischen psychischen Leistungen festgestellt werden konnte. DaB 
diese Feststellungen moglich sind, hat aber die Berufseignungs- 
forschung fiir bestimmte Berufe einwandfrei nachgewiesen. Auch 
unter militarischen Verhaltnissen hat hier die psychologische Be- 
rufseignungsforschung groBe Zukunft, und tatsachlich hat sie hier 
auch schon praktische Erfolge erreicht. So sind zur Eignungs- 
priifung von Fliegem schon seit langerer Zeit im franzosischen 
Heere psychologische Priifungsmethoden im Gebrauch 1 ). Unsere 
Inspektion der Kraftfahrtruppen hat in vorbildlicher Weise ein 
psychologisches Laboratorium eingerichtet, in der die als Kraft¬ 
wagenfuhrer auszubildenden Soldaten auf ihre psychische Berufs- 
eignung hin untersucht werden, und diese Einrichtung soli sich 
glanzend bewahrt haben 2 ). 

Man wird nicht leugnen konnen, daB die Militarpsychiatrie 
fiir die Probleme der psychischen Berufseignung zum Soldaten iiber- 
hav.pt das groBte Interesse haben muB. Denn damit werden ja 
eigentlich erst die Grenzen der Tauglichkeit auf psychischem Gebiet 
so recht klar. Dieses Interesse wird noch dadurch vermehrt, daB 
vor allem die sog. psychiatrischen Grenzgebiete und nicht die 
eigentlichen und ausgesprochenen schweren Psychosen in der 
Militarpsychiatrie die groBte Rolle spielen und die weitaus iiber- 
wiegende Zahl aller vom Militarpsychiatet zu behandelnden Falle 
betreffen. Es sind das gerade diejenigen Menschen und Personlich- 
keiten, die, wie ja schon der Name besagt, geistig auf der Grenze 

‘) Vergl. hierzu Moede, Der Wert der franzosischen Fliegerpriifung. 
Frankf. Ztg. 1917. II, 3. 1. Morgenbl. 

2 ) Versuche iiber Kraftwagenfuhrer sind angestellt von Moede, der 
in Berlin ein zu dem Zwecke der psychischen Eignungspriifung fxir Kraft- 
wagenfiihrxmg eingerichtet es Laboratorium leitet. Aus irulilSrischtn 
Griinden sind Methoden und Ergebnisse der Virsuche nooh nicht veroffent- 
lioht. Vergl. Lipmann, 1. c. 8. 2. 
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des Gesunden zum Kranken stehen und so mit dem Durchschnitts- 
menschen, dem geistig normalen, am nachsten stehen. Nicht die 
auBemormalen ausgesprochenen Geisteskrankheiten, sondem die 
nur wenig unternormalen, an der Grenze der Normalitat stehenden 
und die in irgendeiner Beziehung geistig schlecht oder gar nicht 
an die militarische Kultur anpassungsfahigen, sonst normalen 
Menschen sind Hauptgegenstand der Militarpsychiatrie. Im Kriege 
sind die Beziehungen zwischen den Fragen der psychologischen 
Berufseignungsforschung und der Militarpsychiatrie noch inniger: 
einerseits bringt die gewaltige HeeresvergroBerung die Einstellung 
einer viel groBeren Anzahl geistig unterdurchschnittlicher und 
schlecht anpassungsfahiger Personlichkeiten als im Frieden mit 
sich, andererseits ist die Auswahl in den soldatisch-beruflichen 
Verwendungsmoglichkeiten fur den Militarpsychiater viel umfang* 
reicher; die Moglichkeiten der Zuordnung einer Personlichkeit zu 
der ihr adaequaten soldatischen Berufstatigkeit sind umfassender. 
Femer greift die militarpsychiatrische Beurteilung auch nach der 
Feststellung der militarischen Ungeeignetheit noch weit in das 
werktatige biirgerliche Leben hinein; nicht nur, daB die allgemeine 
Erwerbsfahigkeit und die dem friiheren biirgerlichen Beruf ent- 
sprechende Erwerbsfahigkeit bemessen und spaterhin im Renten- 
geschaft nachgepriift werden soil, sondern es wird auch von uns 
bei der Entlassung eines psychisch defekten Soldaten aus dem 
Heer ein Urteil uber seine Verwendungsfahigkeit im vaterldndischen 
Hilfsdienst, also im auBersoldatischen beruflichen Erwerbsleben, 
verlangt. Endlich ist, wie schon erwahnt, auch die Priifung der 
psychischen Berufseignung bei den vielen im Kriege organisch am 
Zentralnervensystem Beschadigten fiir den Militarpsychiater-von 
groBter Wichtigkeit. Es darf vielleicht noch hier angefuhrt werden, 
daB ein genaueres Eingehen auf die psychische Berufseignung (fiir 
biirgerliche Berufe) der Kriegsneurotiker imd Kriegshysteriker im 
einzelnen Fallmnd unter Zugrundelegung der individuellen Berufs- 
begabung, die womoglich eigens festzustellen ware, im Interesse 
der Gesamtheit auBerst erwiinscht erscheint. Diese Feststellung 
findet ja zum Teil wenigstens jetzt schon statt, insofern in eigenen 
Sonderlazaretten mit Werkstatten empirisch die Eignung nach- 
zuweisen versucht wird. Es diirfte aber doch zu erwagen sein, ob 
nicht im psychologischen Laboratorium die fur einen bestimmten 
biirgerlichen Beruf notwendige psychische Mindestleistung, so 
weit eine solche Priifung schon praktisch erprobt ist, in dem ge- 
gebenen Fall eines Kriegsneurotikers oder Hysterikers gepriift 
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werden sollte, um so gerade auf derartige Menschen psvchisch be- 
sonders ungiinstig wirkende Probezeiten, Fehlschlage und Versager 
zu vermeiden. Solche Untersuchungen werden noch viel wichtiger 
werden, wenn spa ter einmal die auBerordentlich gesteigerte Nach- 
frage nach Arbeitskraften bei mangelndem Angebot dieser sich 
andert. Abgesehen von der Berufseignungspnifung in Sonder- 
lazaretten mit Werkstatten usw. sind ja fiir kriegsbeschadigte Him- 
verletzte einige BerufsberatungssteUen eingerichtet, die von Psycho- 
logen geleitet werden (Koln, Mannheim, Berlin). Auch fiir Kriegs- 
neurotiker undKriegshysteriker sind solchepsychologisch orientierte 
Berufsberatungsstellen sehr erwiinscht. Hier aber, noch mehr als 
beziiglich der organisch Gehirnbeschadigten, ist engste Zusammen- 
arbeit zwischen dem Psychiater und Psychologen unbedingt er- 
forderlich. Der psychologische Versuch und die Erhebungsmethode 
allein entscheiden hier nie und nimmer iiber die psychische Be- 
rufseignung eines solchen Menschen. Gerade der Psychiater wird 
sich der Schwierigkeit der psycliologischen Berufseignungspnifung 
von Hysterikem und Neurotikem sehr wohl bewuBt sein und 
beachten, daB bei der Arbeits- und Berufstatigkeit solcher 
Menschen, selbdt guten Willen der Pniflinge und Arbeits- 
bewerber vorausgesetzt, noch viele psychologisch nicht meB- 
oder genau abgrenzbare Umstande (insbeeondere Gemiitslagen, 
Affekte, Triebrichtungen, Wiilensstrebungen usw.) mitspielen 
und oft zu Versagem fiihren. Wer auf dem Gebiete der 
Unfallsneurosen und sozialen Begutachtung psychiatrisch- 
neurologische Erfahrung hat und auBerdem in den Methoden 
und Ergebnissen der psychologischen Berufseignungsforschung 
bew^ndert ist, wird am meisten zur Berufsberatung von Kriegs- 
hysterikem und Neurotikem geeignet sein. Er ist am ehesten 
in der Lage, die nicht psychologisch, sondem nur psychiatrisch 
zu bemessenden Faktoren durch die psychologische Berufseignungs- 
priifung zu erganzen und damit eine Vervollstandigung seines 
Urteils iiber die psychische Berufseigmmg und Erwerbsmoglich- 
keit in solchen Fallen zu erreichen. Ich bin mir dabei wohl bewuBt, 
daB die eben gegebenen Darlegungen nicht mehr sind, als eine 
Anregung, die noch des Ausbaues und der Erweiterung durch eine 
groBe Summe von Vorarbeiten auch auf dem Gebiete der eigent- 
lichen psychologischen Berufseignungsforschung selbst (griindliche 
Erforsohung der psychisohen Bemfseigensohaften fiir die einzelnen 
Berufe und Methoden der Feststellung dieser Eigenschaften) bedarf. 

Was die eigentlichen militarischen Dienstleistungen angeht, 
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so konnen wir uns bis jetzt nur in Ausnahmefallen (bei der Berafs- 
eignungspriifung von Fliegem und von Kraftwagenfuhrem etwa) 
auf ausgearbeitete und praktisch erprobte psychologische Versuche 
stiitzen; neue Methoden sind auszubilden, zu versuchen und ganz 
allgemein psychologisch (ohne Biicksicht auf Psychiatrisches) 
daran zu erproben, ob die guten, mittleren und schlechten Soldaten 
eines bestimmten militarischen Dienstzweiges oder eines be- 
Bt imm ten soldatischen Berufes nun auch tatsachlich sich in der- 
selben Abstufung auch mit der betreffenden Methode feststellen 
und unterscheiden lassen. Mit anderen Worten: Es wird nach- 
gewiesen werden miissen, dab das psychologische Pnifungsergebnis 
und die Bewahrung im bestimmten soldatischen Berufe in deut- 
licher, parallel gehender Beziehung miteinander stehen. Bei An- 
wendung dieser Methoden auf die Militarpsychiatrie werden wir 
aber auf die schon eben (bei der psychologischen Eignungspriifung 
der Neurotiker und Hysteriker hinsichtlich ihrer Geeignetheit fiir 
den biirgerlichen Beruf) erwahnten Schwierigkeiten stoben. In 
sehr vielen Fallen psychopathisch minderwertiger, militarisch 
anpassungsschwacher Soldaten liegt der springende Punkt der 
Beurteilung nicht in der Unter- oder krankhaften Uberwertigkeit 
einer einzelnen oder mehrerer vereinzelter psychologisch expe- 
rimentell erfaflbarer psychischer Einzelfunktionen, sondem viel 
mehr in einer Ungleichmabigkeit sehr komplexer, psychischer 
Prozesse, die als unzerlegbares Ganzes anmuten, in charaktero- 
logischen und affektiven Wesenheiten, die fiir uns als solche 
psychologisch nicht mebbar sind. Hier hat immer die psychiatrische 
Beurteilung die erwahnten psychischen Unzulanglichkeiten in 
ihrer Wirkung auf die Dienstleistung und auf das Leben in der 
militarischen Allgemeinheit abzuschatzen, sie ist hier mabgebend. 
Trotzdem diirfte aber die analog den Priifungsmethoden der 
psychologisohen Berufseignungsforsohung vorzunehmende Heraus- 
hebung bestimmter abnorm iiber- oder unterentwickelter 
psychischer Einzelleistungen psychopathisoher Soldaten von 
Wert sein. Wir verbessem hiermit unseren Mabstab fiir die 
Aussonderung oder Einordnung eines psychopathischen Soldaten 
in einen bestimmten militarischen Dienstzweig oder zu einer 
bestimmten militarischen Verwendung. Wir konnten beispiels- 
weise auf Grand unserer experimentellen Feststellung einer 
erhohten Suggestibilitat gewisser psychopathisoher Formen 
bei sonst guter psychischer Gesamtleistung die Eignung fiir 
militarische Nachrichteniibermittlung in jeder Form vemeinen, 
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aus unserem Nacliweis sehr erhohter Ablenkbarkeit der Auf- 
merksamkeit und starkem Mangel an Aufraerksamkeitsver- 
dichtung (Konzentration) konnten wir z. B. die Ungeeignetheit 
al8 Telephonist, Storungssucher usw. ableiten, ohne daB die 
iibrige militarische Leistungsfahigkeit in Frage gestellt erschiene, 
und ohne daB erst die praktische Probezeit den in diesem Falle 
umstandlichen Beweis der Untauglichkeit fiir die in Frage kom- 
mende beruflich-soldatische Einzelleistung erbringen miiBte. Solche 
Fragen werden militarischerseits leider noch viel zu wenig an uns 
gestellt. 

Natiirlich wird auch die Priifung eines Psychopathen oder 
sonst psychisch angekrankelten und schwachen Menschen, wenn 
wir von alien spezialisierten soldatischen Leistungen und Ver- 
wendungen absehen und nur die Frage der Diensttauglichkeit 
schlechthin stellen, zunachst von rein psychiatrischen t)ber- 
legungen ausgehen miissen. Es ware aber doch zu erwagen, ob 
nicht den berufspsychologischen Versuchen nachgebildete, neue 
Untersuchungsmethoden fiir die Entsoheidungen der Tauglichkeit 
mitherangezogen und wertvoll werden konnten. Solche Methoden 
miiBten von den geistigen Mindestanforderungen des Soldaten- 
berufes ausgehen und auf ihre Brauchbarkeit selbstverstandlich 
erst ausgeprobt werden. 

Oben schon war von den Anforderungen des Infanterie-Exer- 
zier-Reglements an die geistigen Leistungen und Eigenschaften 
des Soldaten die Rede. DaB alle diese Forderungen ein gewisses 
MaB von Intelligenz voraussetzen, ist klar. Es ist aber von militar- 
arztlicher Seite mehrfach darauf hingewiesen worden, daB der 
positive Besitzstand an Kenntnissen bei Rekruten haufig uber- 
raschend gering ist und daB dieser geistige Mangel im allgemeinen 
kein wesentliches Hindemis fiir die Ausbildung darstellt. Man 
hat ja sogar von einer „physiologischen Musketierdummheit“ ge- 
sprochen. Dabei ist aber auffallig, daB doch eine groBe Anzahl von 
Beschrankten, Debilen und Leichtimbezillen im Militardienst ver- 
sagen, trotzdem nach dem Stande ihrer positiven Kenntnisse und 
ihrer Urteils-und Kombinationsfahigkeit eigentlich noch ein, wenn 
auch nicht glanzendes, Mitkommen in der militarischen Ausbildung 
und im weiteren Dienst zu erwarten gewesen ware. 

Worauf diese Erscheinung haufig beruht, leuchtet sofort ein, 
wenn wir eine Priifung des psychomotorischen Verhaltens solcher 
debilen und imbezillen Menschen (mit Ausnahme ihrer sprachlichen 
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Leistungen) vomehmen. Schon aus den mir zugegangenen Be- 
richten der Truppenfiihrer geht oft die paychomoto rische Schwache 
dieser Debilen und Leichtimbezillen hervor. Es heiBt da von dem 
betreffenden Mann, er sei „von eisemer Ruhe“, ,,von ungewohnlich 
ruhigem Temperament", er zeige ,,Unbeholfenheit im praktiachen 
Dien8t‘‘, „dnmmea Benehmen beim Exerzieren", ,,Schiichtemheit 
und Verzagtheit". Es tritt wohl in alien dieaen Angaben eine be- 
8ondere Art der soldatischen Ungeeignethet aolcher Falle zutage. 
Wenn ein nur leicht angeboren Schwachainniger aich ,,beim Hand- 
granatenwerfen ungeschickt" zeigt und dadurch ,,nicht nur aich, 
aondem auch seine Kameraden schwer gefahrdet", ao tritt damit 
die Wichtigkeit einer paychologischen Eignungspriifung hinsichtlich 
der korperlichen Geschicklichkeit und Gewandtheit, sowie hin¬ 
sichtlich der Einiibungsfahigkeit neuer korperlicher, Geschicklich¬ 
keit erfordemder Leistungen hervor. Ich habe daher schon aeit 
lingerer Zeit bei der Priifung der femeren Diensttauglichkeit (mit 
der Waffe) der Debilen und Leichtimbezillen immer einige, in ihrer 
Schwierigkeit abgestufte paychomotorische Aufgaben gestellt, die 
so gewahlt waren, daB die Anordnung in der Bewegungsfolge neu 
und ungewohnt war, also von den herkommlichen militarischen 
Bewegungaformeln abwich. Auf meine Anregung hin haben die 
Herren Dr. Stem uhd Dr. Rothacker ein Schema ausgearbeitet 
und eine groBe Zahl von Priifungen veranataltet, deren Ergebnisse 
demnachst veroffentlicht werden aollen. 

AuBer Bewegungsperseverationen, worunter die Wiederkehr 
der unmittelbar vorher ausgefiihrten Bewegung oder eines Teiles 
derselben bei der spater ausgefiihrten andersartigen Bewegung zu 
verstehen ist, auBer interessanten Mitbewegungen ist folgende, 
praktischbesonders wichtigeTatsache fefctgestellt worden: Es besteht 
keine feinere Korrelation, kein deutlicher Parallelismus zwisohen 
psychomotorischerLeistungsfahigkeitund derIntelligenz(soweit sie 
nach positiven Kenntnissen, Urteils- und Kombinationsfahigkeit, 
sowie nach dem Verhalten der Aufmerksamkeit und Auffassungs- 
gabe beurteilt wurde). Das ist fiir die Berufseignungspriifung des 
Soldaten sehr bedeutsam, weil ein Plus an psychomotorischer 
Leistungsfahigkeit ein Minus an (sonstiger) Intelligenz vollig aus- 
gleichen, fiir militarische Zwecke sogar iiberkompensieren kann. 
Andererseits kann ein auffallender Mangel an psychomotorischer 
Leistungsfahigkeit und eine paychomotorische Lernschwache bei 
sonst ausreichenden intellektuellen Leistungen zum Dienst mit 
der Waffe ungeeignet machen. 
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So gewinnen wir also durch diesefi speziellen psychologischen 
Berufseignungsversuch, der ohne Schwierigkeit durchfiihrbar ist, 
neue wert voile Anhaltspunkte fur die Entscheidung, ob ein psy- 
chisch in einer bestimmten Richtujig leicht defekter Soldat zum 
Dienst mit der Waffe geeignet ist oder nicht. Wir sind in der Lage, 
dem Truppenfiihrer zu sagen, dieser Mensch wird der Ausbildnng 
mit der Waffe nicht gewachsen sein; geschieht die Ausbildung 
trotzdem, so wird viel Arbeit der ausbildenden Organe nutzlos 
verbraucht, es werden unnotig Gefahren an Leib und Leben fiir 
den betreffenden Soldaten und die iibrige militarische Umgebung 
hervorgerufen, die Arbeitskraft des Mannes selbst wird nicht in der 
sozial zweckmaBigsten Weise verwertet. 

Das aber ist es gerade, was wir durch unser Urteil iiber die 
Berufseignung verhindem wollen, wir wollen den geistig geeigneten 
Mann an den ihm in Anbetracht seiner geistigen Leistungen zu- 
kommenden Platz stellen und so beitragen zur sozialen Okonomie 
und geistigen Gesundheitspflege. 


Epilepsie und Korsakowseher Symptomenkomplex. 

Von 

Dr. med. ALBERT KNAPP 

fr. Direlctor u Privatdozent. 

Der Korsakotosche Symptomenkomplex besteht in seiner vollen 
Ausbildung aus den 4 Symptomen der ortlichen und zeitlichen 
Desorientierung, der Herabsetzimg oder Aufhebung der Merk- 
fahigkeit, der retroaktiven Amnesie und der Konfabulation. Er 
ist charakteristisch fiir das Krankheitsbild der polyneuritischen 
Psychose, nicht bloB derjenigen Formen, die auf alkoholistischer 
Grundlage entstanden und bei denen die 4 Symptome zuerst und 
am haufigsten beschrieben worden sind, sondem auch bei den oft 
atypischen Formen anderer, offers unbekannter Atiologie, wie ich 
sie in meiner Monographic iiber die polyneuritischen Psychosen 
beschrieben habe. Sehr haufig findet man' den amnestischen 
Symptomenkomplex bei den Psychosen des Greisenalters, der 
Presbyophrenie und der senilen Demenz, beim Delirium tremens 
und bei der progressiven Paralyse. Die psychischen Veranderungen 
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bei Himtumoren, besonders bei Tumoren des Stim- und Schlafen- 
lappens, bei Schadelverletzungen, Strangulationsversuchen, Apo- 
plexie verlaufen haufig, bei der Lues cerebri zuweilen unter dem 
Bild eines Korsakow. Bei den verschiedensten akuten Infektions- 
krankheiten und bei ehronischen Erkrankungen, wie Tuberkulose, 
Diabetes, Ikterus, Basedow, malignen Geschwiilsten und Nieren- 
krankheiten, bei puerperalen Vorgangen und bei Vergiftungen 
durch Kohlenoxyd, Blei, Arsen und Morphium ist der Symptomen¬ 
komplex beobachtet worden. 

Ich veroffentliche hier zwei Falle von Korsakova chem Sym¬ 
ptomenkomplex bei Epilepsie, bei der das Krankheitsbild bisher 
noch nicht beschrieben worden ist. Den ersten habe ich wahrend 
meiner Tatigkeit in Bethel beobachtet, den zweiten als Oberarzt 
an der Nervenklinik in Halle. Die Herren Geheimrat Anton und 
Prof. Alt haben mir die Erganzung meiner Notizen durch Einsicht 
in die Krankengeschichte in dankenswerter Weise gestattet. 

Pall 1. Der 30 j&hrige Kaufmann F. P. wurde im Alter von 29 Jahren 
am 2. XI. 1909 in die Anstalt aufgenommen, in vdllig verwirrtem Zuetand, 
sinnlos fortdrangend, auf keine Frage reagierend und sich nur mit Miihe 
im Bett halten laesend. 

Er stammt aus gesunder Familie und soil daa lebhafteste von 6 Ge- 
aehwiatern g ewe sen sein. Nach der Konfirmation war er 4 y 2 Jahre als 
Sohreiber auf einem Landratsamt, sp&ter 3 Jahre auf einem kaufm&nnisohen 
Biiro tatig. Im September 1896, im 16. Lebensjahr, wurde zum erstenmal 
ohne AnlaB, ohne Vorboten ein vollentwickelter Krampfanfall beobachtet. 
Die Krampfanf&lla wiederholten sich allm&hlich immer h&ufiger, anfangs 
nur all© 4 Wochen, sp&ter meist in Qruppen. Die letzte vom 30.—31. X. 1909 
best and aus 7 Anf alien. 

Nach den Serien war er h&ufig tagelang geistig gesport, hatte wiederholt 
Tobsuchtsanfdlle und griff seine Umgebung an. So ging er einmal mit dem 
Beil auf seine Ahgehorigen los. Die Anf&Ile stellen sich ganz unvermutet 
ein, ohne Vorboten. Dabei sinkt der Kranke lautlos und bewuBtlos zu- 
sammen und hat sich ofters BiBverletzungen zugezogen. Nach den Anf all - 
gruppen ist der Schlaf schlecht, so daB er st undeni ang wach liegt. Besondets 
in den letzten fiinf Jahren haben die Oeisteskrdfte sehr abgenommen. Er muBte 
im Etterhhaus bleiben und Tag und Nacht von den Angehdrigen iiberwacht 
werden. 

Bromsalze hat er sehr unregelm&Big, in der letzten Zeit gar nicht mehr 
genommen. t 

Bei der Untersuchung am 3. XI. ist der kr&ftig gebaute, gut gen&hrte 
Kranke etwas blaB, auch die Schleimh&ute sind blaB. Die Zunge ist belegt 
und zeigt an der linken Seite BiBnarben. An der linken hinteren oberen 
Sch&delhalfte ist eine 5 cm lange, von einer Verlet zung im Anfall herruhrende 
Narbe zu sehen. Sonst ist auBer Hautschrift und Zittern der Zunge nicht s 
Abnormes zu finden. 
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Bei der Untersuchung dee psychischcn Zustandes ist er ruhig und 
ortlich und zeitlich einigermaBen orientiert. Die Merkfahigke’t ist ziemlich 
gut . Das Auffassungsvermogen weniger. Begriffliches Unterscheidung s- und 
Kombinationsvermogen Bind schlecht, die Schulkenntnisse mangel haft. 

5. XI.: In der Naoht ein Anfall, mit initialem Sohrei, heftigen 
Zuckungen am ganzen Kbrper, von % Min. Dauer. Im Laufe dee Tages ein 
fthnlicher Anfall. 

15. XI.: Der Kranke muBte kurze Zeit wegen einee Erregungszustandes 
isoliert werden, er lief umher, verlangte sein Geld und war durch nichts zu 
beruhigen. Beruhigt sich nach 0,0005 Scopolamin und 4,0 Amylenhydrat. 

Trotz 4,0 Amylenhydrat am 17. XI., 2mal4 g Bromnatrium am 18. 
und 19. XI. trat wieder ein ErregungBZustand auf. SchlieBlich muBte der 
Kranke wegen Gewalttdtigkeit auf die Station fur gef&hrliche Kranke ver- 
braoht werden. 

15. III. 1910: Seit einigen Tagen ist der Kranke geistig sehr schwer- 
fallig. Bei seinen Antworten f&llt die lange Dauer der Reaktionszeiten auf. 
und das Symptom des Haftenbleibens . Zeitweise ist er eiregt, crz&hlte, ohne 
daB Phoneme nachzuweiBen g ewe sen wflren, seine drei Briider hdtten Selbst- 
mord begangen , er selbst sei ddheitn gewesen und hdtte die Telegrcmme gelesen , 
und drdngte fort , urn am Begrdbnis teilzunehmen . Er ist sohwer besinnlich, 
hat man aber die notige Geduld, so zeigt sich, daB nur eine hochgradige 
Erschwerung der Assoziation vorliegt. Die Auffassungsfdhigkeit ist ver- 
mindert, die Merkfahigkeit nicht beeintrachtigt. Liegt fast anhaltend im Bett. 
Hat zahlreiche schwere Anfalle. 

16. III.: Koine polyneurit ischen Symptome. 

(Wo sind Sie ?) ,,Ich bin hier eigentlich bei Rose, weil Rose in Bethel. 
muB ieh da auoh sein.“ 

(Wie heiBt dieses Haus?) „WeiB ioh nioht“ (obwohl er seit Monaten 
hier ist). 

(Wie viel Tage in diesem Zimmer ?) „In diesem Ding, 5, 6 Tage habe 
ioh hier geschlafen“ (tatsaohlich ist- er seit vorgestern hereingelegt). 

v W«krum hier?) „Ich war ja ganz gut, aber ioh binbloB soherein- 
gestopft. Ioh war da allein herausgckommen.* 4 / 

(Warum im Bett ?) ,,Weil ioh an Epilepsie leide. Augenblicklich ist 
meine Krankheit nioht mehr so schlecht, wie fruher, denn mein Kopf ist 
jetzt ganz ganz . . . Ioh habe noch etwas im Hinterkopf, aber ein kleines 
Leiden, denn es ist selten, daB ioh Kr&mpfe hier kriege.“ 

(Welches Datum ?) ,,Freitag imFebruar 1900“ (tatsftchlich Soimabend 
den 16. HI.). 

(Wer bin ich ?) ,,Ich kenne Sie nicht.“ 

(Der Oberpfleger ?) „Selbstmorder kann man wohl sagen (laoht), weil 
er so ein Totschl&ger ist. Namcn kann ich so nicht sagen.“ 

Nachher werden. Arzt, Oberpfleger und Pfleger als Arzte bezeichnet. 

Er erzaMt , ein Bruder , der Oberpostassistent sei , habe sich gestem auf 
dem Bahnhof in Berlin , ein anderer Bruder , der Lehrer in Melle sei , habe sich 
am gleichen Tag auch in Berlin erschossen. Der dritte Bruder , in Hannover 
ansdssig, hale sich dort erschossen. Vorgestern sei er bei seinen EUem zu 
Besuch geuesen , ein vicrier Bruder habe ihn dorthin begleitet und von dort 
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zuruckgebracht. ,,Ich habe 8 Telegramme bekommen, ich will sie Ihnen gleich 
zeigen.“ 

Die Konfabulationen lassen sich suggcstiv nicht beeinfiusstn. 

Erinnert sich nicht an den gestrigtn Be such und die friiheren Visit en 
des Arztes. WeiB nicht, ob und was er zu essen bekommen hat. Anderer- 
seits weiB er, daB der Oberpfleger mit zwei Pflegern ihn in das Einzelzimmer 
gebracht hat, und gibt den Namen desKranken an, mit dem er vorher 
monatelang das Zimmer geteilt hatte. 

Die Zahl 8716 wird, nachdem er sie miihevoll erfaBt hatte, nach 
5 Minuten richtig wiederholt und haftet noch am nachsten Tag in seinem 
Gedachtnis. Umsomehr ist die Auffassungsfdhigkeit er schwert. Es dauer 
sehr lange, bis er die ihm vorgesprochene Zahl erfaBt hat und richtig wieder¬ 
holt. Zuerst wiederholt er sie als ,,8000, 700 und 6000“. 

A lie Reaktionen sind hochgradig vertongsamt. Er braucht 10 Sekunden, 
bis er die dargereichteHand ergreift, und besinnt sich lange auf die einfachste 
Ant wort. Er l&Bt sich schwer unterbrechen, und es ist kaum moglich, seinen 
perseverierenden Qedankengang aus dem eingeschlagenen Geleise zu bringen. 
Die Ausdrucksweise ist sehr wmstdndlich, z. B. antwortet er auf die Frage 
nach meinem Namen: „Ich habe ihn so jetzt nicht beachtet, ich habe keine 
Achtung gegeben, ich kann 'nicht sagen, wie Sie heiflen.“ 

Er spricht aufierordentlich langsam, unterbricht h&ufig den Satz, den 
er sagt. 

Das Sensorium ist heute, cun 16. HX, absolut frei. Zuweilen drfingt 
er blind fort und wird gewaltt&tig. Phftnome sind nie vorhanden. 

20. HI.: Ortlich und zeitlich orientiert. Stellt den Inhalt seiner Kon¬ 
fabulationen in Abrede. 

Im Mai 1910 liegt er mehrere Tag© in leicht benommenem Zustand 
im Bett. Einmal Iritt ein kurzdauernder heftiger Erregungszusland ein, 
mit dem Trieb fortzulaufen; droht alles zu zerschlagen, wenn er seinen Anzug 
nicht bekomme, wird sich selbst gef&hrlich durch riicksichtsloses Schlagen 
und StoBen gegen die Wand und die Gegenst&nde seines Zimmers. Keine 
polyneuritischen Symptome. 

6. VT. 1910: Benommen, steht im Zimmer herum, spricht nicht, ist 
offenbar vollig verwirrt. 

Nach der Ordination von 2 mal*2 g Bromsalz im Juli ist Sr wie wmge- 
wamdeU . Liegt jetzt im gemeinsamen Schlafsaal unter den anderen Kranken, 
ist stets heiterer St immung, muB allerdings viel zu Bett liegen r da die An falls 
trotz der gunstigen psychischen Beeinflusswng fast unvermindert fortbestehen. 

Am 29. VIII. zog er sich bei einem Fall auf die reohte Schadelseite 
eine Basisfraktur mit TrommelfellriB und Blutung aus dem rechten Ohr zu. 
Erholte sich aber baM davon. 

Im Oktober laBt er sich oft schwer im Bett halten, dr&ngt gewaltsam 
fort, wird aber durch Veronal giinstig beeinfluBt, nachdem das Bromsalz 
seine Wirkung verier en hat. 

Korperlich ist nichts Auffallendes festzustellen. 

Zusammenfassung. 

Der 30 jahrige Kaufmann ist im 16. Lebensjahr zum erstenmal 
von epileptischen Krampfen befallen worden und hat bald an 
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Merten yon Krampfanfallen gelitten, an die sich ofters Verwirrtheits- 
zustdnde mit Tobsuchtsanfallen anschlossen. Spa ter traten auch 
unabhangig von den Anfallen Erregungszustande und gewalttatige 
Entladungen ein. 

Seit dem 25. Jahre machte sich eine starke Abnahme der 
geistigen Fahigkeiten bemerkbar. 

Wahrend eines der von uns beobachteten Anfalle geistiger 
Storung waren alle Reaktionen, speziell die sprachlichen und mo¬ 
tor ischen, hochgradig verlangsamt. Im iibrigen verlief die Storung 
unter dem Bild eines Korsakoivschen Symptomenkomplexes. Der 
Kranke war ortlich und zeitlich unorientiert. Die Personen seiner 
Umgebung verkannte er, trotzdem er teils wochenlang mit ihnen 
zusammengelebt, teils wiederholt mit ihnen gesprochen hatte. 
Die Merkfahigkeit war nicht, wenigstens nicht wesentlich herab- 
gesetzt, dagegen war die Auffassungsfdhigkeit erheblich gestort. 
Retroaktive Amneeie war insofem nachweisbar, als er sich auf die 
Vorgange der letzten Tage nur teilweise besinnen konnte und z. B. 
an die vorangegangenen Besuche und die des Arztes sich nicht er- 
innerte und nicht mehr wuBte, ob und was er bei den vorangegan¬ 
genen Mahlzeiten 2 m sich genommen hatte. 

Eine Hauptrolle in dem Krankheitsbild spielten die Konfabu- 
lationen. Er erzahlte, daB sich einer seiner Briider, ein Oberpost- 
assistent, auf dem Bahnhof in Berlin, ein anderer gleichfalls in 
Berlin und ein dritter in Hannover erschossen habe, wahrend ein 
vierter Bruder ihn mi einem Besuch zu seinen Eltem begleitet und 
von dort wieder zuriickgebracht habe. DaB es sich dabei um traum- 
artige Erlebnisse in einem Dammerzustand gehandelt hat, ist un- 
wahrscheinlich. Einmal erzahlte er seine Erlebnisse an verschie- 
denen Tagen etwas verschieden, und dann ist kaum anzunehmen, 
daB seine Angabe, 8 Telegramme erhalten zu haben, und sein An- 
erbieten, diese vorzuweisen, auf einem Traumerlebnis bertihte. 

Nach etwa 8 Tagen war der Korsakowe che Symptomenkomplex 
verschwunden. 

Fall 2. Vorgeschichte: Nach dem flrzt lichen Gutachten leidet der 
37 jahrige Weber Ph. G. seit dem zweiteil Milit&rjahr an EpilepBie und iert; 
deshalb Militarinvalide geworden, nachdem er zuvor einen sohweren Typhus 
iiberstanden hatte. Von hereditarer Belaetung ist nicht e bekannt, in der 
Dorfschule habe er gut gelernt. Bis vor zwei Jahren traten die AnfaUe 
1—3 mal wochentlich auf, seither h&ufiger mit Wuianfallen, Oeieteeabweeen - 
heit. Wandertrieb und Neigtmg zu OewalUdtigleeit. Ein eolcher Anfall, Weih- 
nachten 1902, war besonders schlimm und dauerte 4 Tage. 
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Seit 2 Jahren hatte sich der Oeisteszustand so verschlechtert , daB ©r, dor 
vorher ©in geschickter, fleiBiger W©ber war, nicht mehr fehig war, zu w©ben 
oder sonst etwas zu arbeiten. 

Am Abend dee 5.1. geriet er, ohn© daB Kr&mpfe vorangegangen waren, 
in Wut und zertriimmerte Fensterscheiben und Haushalt ungHgegenst&nde. 
Er lief dann aus dem Hause und wurde erst nach 3 St unden wieder einge- 
fangen. Nachher ging er seinen Angehorigen gewalt sam zu Leibe und muBt © 
gebandigt werden. 

Der Arzt fand ihn an H&nden und FiiBen gefesselt, benommen vor. 
Er gibt meist konfus© Ant wort en oder quittiert die Frag© mit einem: ,,Das 
weiB ich nicht". Er h&lt sich fiir verfolgt, glaubt sich auf dem Kasernenhof, 
wo ©r Dauerlauf iiben miisse. Stef s seien seine Verfolger hinter ihm her . 
Urin und Stuhl l&Bt er unter sich. ZungenbiB. Die FuBsohlen sind vom 
Laufen auf nackten FiiBen bei Frost ganz wund, die Haut zum Teil ab- 
gefetzt. Die Pupillen sind mittelweit, Rcaktion kaum angedeutet. Die 
iibrigen Reflexe sind nicht zu prufen. 

Am 8. I. 1904 wird der Kranke der Nervenklinik in Halle zugefiihrt. 

Status prdsens: Bei der Aufnahm© hat der krftftig© und gut genahrte, 
blasse Mann thalergroBe eiternde Defekte an beiden FuBsohlen. Die Pupillen 
reagieren gut. Die Schmerzempfindlichkeit ist an Armen und Beinen 
normal, am Kopf bei einer Untersuchung stark herabgesetzt. Der Corneal- 
reflex ist erhalten. Patellarklonus. Achil 1 esph&nomen wegen der Schmerz- 
heftigkeit der FiiBe nicht zu gewinnen. Keine polyneuritischen Symptome. 

Mehrere ZungenbiBnarben. Ausgcsprochenes SiUbenstoVpem . Puls 110. 
Sonst nicht s Bernerkenswertes. 

Nennt Namen und Heimat. Glaubt in seinem Dorf zu s^in und h&lt 
es fur unmoglich, daB er sich in Halle befinde. WeiB nicht, wie er herge- 
kommen ist. Erinnert sich nur, zwei unbekannte Begleiter gehabt zu haben. 
Kann 4 Zahlen zwischen 1 und 10 nicht nachsprechen. 3x9, 18+19, 9 X13 
wird ziemlich raech gerechnet. Die Zahl 8716 wird nach 3 Minuten nicht 
agnosziert. 

Er nennt sich „Epilepsiekrank << , stellt Lues in Abrede. 

Eine Reihe von Fragen, z. B. nach dem Alter seiner Mutter, nach 
seinem eigenen Lebensalter, das er erst richtig angegeben hatte, nach seiner 
Konfession, nach der Person des Arztes wird schlagfertig mit einem ste- 
reotypen „Das weiB ich nicht" beantwortet. 

(Woher die schlimmen FiiBe?) ,,Ich denke, daB ich sie vom Weg- 
laufen habe." 

Sp&ter ma^ht er einen leicht benommenen Eindruck und fiihlt sich 
miide. 

Ortlich ist er ungenugend und zeitlich gar nicht orientiert. Die einfachsten 
Fragen beantwortet er bald nicht, bald iiberraschend prompt und zutreffend. 
Anfangs klagt er iiber stark© Schmerzen in den Beinen. Die Stimmung ist 
indifferent. 

9. I.: Plotzlich lebhafter Erregungszustand , dr&ngt sinnlos nach der 
Tiir und dem Fenster, ist kaum zu b&ndigen, stoBt Wftrter und Arzt vor die 
Brust. Beruhigt sich aufHyoecin lmg. einigermaBen. Ist benommen, unklar 
in seinen Ant wort en, l&Bt sich dann wieder durch Zureden beruhigen, um 

ManatMehrift L Psychiatry a. NsarologU. Bd. XUV. Halt 2. V 6 
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im n&chsten Moment aufzufahren und davonzusturmen. Verlangt zu seiner 
Mutter zu kommen.. Zeillich und ortlich vdllig unorimtiert. 

Cornealreflex und Schmerzempfindlichkeit erhalten. Pupillen reagieren 
ausgiebig. 

10. L: D&mmerzustand dauert fort. Antworten bald richtig, bald 
verweigert, bald verfehlt. Strftubt sieh sehr gegen den sohmerzhaften 
Verbandwechsel. 

11. I.: Artikulatorische Sprachstdrung sehr dmUlich. Patellarklonus 
nur eben angedeutet. Starke aktive Muskelspannungen. 

Glaubt, man wolle ihn totschlagen, ihm die FfiBe absehneiden, sagt 
gelegentlieh, die FiiBe seien schon abgeschnitten, hdrt seinen Nomen rufen. 
Heute nacht sohlaflos trotz 3 g Trional, 2 mg Hyoscin, 4 g Amylen. 

13.1.: Zeitlich vdUig unorientiert. Lehnt die Beantwortung der meisten 
Fragen mit einem „Ich weiB nicht “ ab. Spricht davon, daB er in einem 
Krankenhause sei. Kranfcheitsgeffihl ist vorhanden: er selbst spricht von 
epileptisohen Anfellen undreohnet mit der Mogliohkeit, dab seine sohlimmen 
FfiBe vom Umherwandern herriihren konnten. 

15. L: (Wo sind Sie ?) „Auf dem Magdeburg er Bahnhof. “ (Hier stehen 
aber doch eine Reihe von Betten. Besinnen Sie sich, wo Sie sind!) „Das ist 
so ein Haus, ein Krankenhaus. “ 

Glaubt den Direktor, der t&glich Visite macht, zum erstenmal zu sehen. 

Seine Anf&lle seien im zweiten Militftrjahr zuerst aufgetreten. Er sei 
deshalb vor drei Tagen freigesprochen worden. 

(Wie alt sind Sie?) „3S oder 34 Jahre.“ 

(Nicht 37 Jahre ?) ,,So genau weiB ioh das nicht “ 

(Welches Jahr haben wir ?) „969.“ 

(Welches Jahr?) ,,1903.“ 

(Wieviel Tage hat das Jahr?) „365.“ 

(Wieviel Tage der Monat ?) ,,1903.“ 

(Welche Jahreszeit ?) „Ich glaube, wir sind noch im Herbste.“ 

16. I.: Erinnert sich nicht an die gestrige kUnische Vorstellung. 

17. I.: Hat eine Fensterscheibe eingeschlagen und dabei den reohten 
Arm verletzt. Motiviert dew damit, daB er „so eine Hitze im Kopf gehabt “ 
habe. Gibt an, er werde elektrisiert, sei rings von Feinden umgeben, sei 
wiederholt auf den Kopf geschlagen worden. 

18. I.: (Kennen Sie mich ?) „Nein.“ 

(Wer denken Sie, daB ich sei?) „Vielleicht ein Dofctor.“ 

(Was fur ein Jahr?) „969.“ 

(Welches Datum ?) „Ich glaube 1903.“ (Spontan) „Ich bin dooh nicht 
auf dem Tanzboden gewesen. Ich habe auch kein Bier getgunken, hoohstens 
1 Glas.“ 

(Wer sagt das?) „Das weiB ich nicht.“ 

20. I.: Tituliert Arzt und Professor bald als „Oberstabsarzt“, bald 
als „Inspektor“, bald als „Herr Hauptmann“. Sieht in einem anderen Arzt 
einen Khmeraden, den Bursohen seines frfiheren Hauptmanns. 

28. L: „Ich denke, mein Bruder ist hier.“ 

24. I.: (Welches Jahrhundert ?) „969, nein 1903.“ Klagt fiber ein 
Gefuhl der Unbehaglichkeit. Er habe Schwindel, Hitze im Kopf, man- 
gelndes Gefuhl in der Hand. Zuweilen tituliert er den Arzt riohtig. 
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„Sie sohimpfen mich Betschwester. “ „AUes werfen sie mir vor.“ 
27. I.: In der Nacht 2 Minuten dauernder Anfall ohne ZungenbiB und 
Sccessus, mit Zuckungen der Arm© und Beine. Am anderen Morgen Be- 
finden unver&ndert. 

(Welches Jahrhundert ?) ,,1900, nein 366, nein 969.“ 

Der Professor kommt ihm bekannt vor, er erkennt ihn aber nicht. 

29. L: „Guten Abend, Herr Doktor.“ 

(Also Sie kennen mich, haben Sie mich schon gesehen ?) „Ungef&hr 
dreimal." 

(Wie heiBt der Eranke daneben ?) „Das ist mein Schwestersohn, der 
heiBt Franz. “ PlotzJioh zum Arzt: „Du bist ja der Franz. “ 

(Ioh bin dooh nicht der Franz, kennen Sie mich denn nicht ?) „Mit 
dem Bart nicht; Sie haben sich ver&ndert.“ 

(Wo sind Sie?) „In Breitenholz.“ 

(Sehen Sie sich dooh einmal um ?) „Auf dem Dampfer natiirlich. 11 
(Warum auf dem Dampfer ?) „Ich wollte mich erholen. Ioh daohte, 
es sollte besser warden im Kranbenhaus. Aber ich kann das viele Quasseln 
nicht ertragen.“ 

(Was ist das fur ein Haus ?) „So eine Fabrik, so eine Anstalt, so was. “ 
,,Ich (es wird nebenan geh&mmert) hab noch fceinen gefragt darum.“ 

(Wie kommen Sie auf den Gedanken, auf dem Dampfer zu sein ?) 
„Es war mir so, als ob es weiterginge.“ 

(Ist denn hier ein Dampfer ?) „Es ist eben so *ne Fabrik.“ 

(Wer bin ioh ?) „Sie sind ein Doktor, sehen aus wie ein Doktor.“ 

30. I.: „Guten Abend, Herr Doktor. “ 

(Kennen Sie mich?) „Sie sind ein Breitenhdlzer.“ 

(Was bin ich ?) „Sie stellen sioh als Doktor, ja — Dr. Weber Oder wie 
heiBen na . . . oder ?“ 

(Wer bin ich ?) „Ioh meine, Sie sind von Stellmachers Oder Wilhelm 
Oder Astmann.“ 

(Warum trage ich weiBen Rock ?) „Weil Sie eben kommen, wie ein 
Doktor. Das gehort sich nun mal so. Ich weiB nicht. Ioh bin noch nicht 
aus dem Bett gekommen, seit ich hier bin. Mein Zeug hab ich nicht, mithin 
muB ioh liegen bleiben.“ 

(Warum wird daneben geh&mmert ?) , JDas sind Maurer oder Zimmer - 
leute oder Schreiner; ich hab noch nicht reingeguckt.“ 

(Was fur ein Haus ?) „Es ist eben, was ich gestern sagte; es soil eine 
Anstalt sein.“ 

(Was fur eine Anstalt ?) „Wo die Kranken eben behandelt werden. “ 
(Sind Sie krank ?) „Ioh bin wegen der Kr&mpfe eben hergekommen. 
So *ne Heilanstalt.“ 

(Welche Stadt ist hier ?) „Das weiB ich nicht. Bin nicht vor’s Haus 
gekommen. Mithin kann man niohts sehen und nichts horen, nichts. Die 
Brummerei und Singerei an einem fort. Man wird ganz verriickt hier. Oder 
sind Sie Alfons von Breitenholz ?“ l 

(Wie lang sind Sie hier ?) „Das weiB ich nioht genau.“ 

(Welches Jahrhundert ?) „Das 19. Jahrhundert, 190L“ 

(Wie viel Tage im Jahr ?) „366.“ 
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(Wieviel Wochen ?) ,,12,12—13,nein 16 Wochen. So 16—17 Wochen.“ 

(9x17?) ,,9x10 ist 90, 9x7 ist 63 —163“ (prompt). 

(TJnterschied zwischen PreuBen und Deutschland ?) ,,PreuBen haben 
immer gewonnen in Kriegszeiten und so ist das gekommen. Es gehort zu- 
sammen. 1st ziemlich eins. “ „Weil eben der Kaiser Konig von PreuBen und 
Kaiser von Deutschland. Es zuckt mich so im Maul, tvenn ich viel spreche. 
PreuBen ist eben Thuringen, Brandenburg, PreuBen, Sachsen, Schlesien, 
Rheinprovinz, Westfalen und Hessen-Nassau. “ 

1. II.: W&hrend er vor zwei Tagen vernarbte Verletzungen an seiner 
rechten Hand den Tatsachen entsprechend auf die Zertriimmerung einer 
Fensterscheibe zuriicjrfuhrte, meint er heute, er miisse gefallen sein, mog- 
licherweise sei er auch gesch lagen worden. Die Moglichkeit, sich geschnitten 
zu haben, r&umt er ein. 

4. II.: (Welches Jahr ?) „366 — 969 — 1903.“ 

(Wer ist der Professor?) „Der Herr Professor. “ 

(Abteilungsarzt ?) „Jetzt ist es natiirlich der Doktor, friiher w or es 
der Kaufmann Kullmann. 4 * 

6. II.: In den letzten Tagen heiter. Schlaft seit 8 Tagen ohne Schlaf- 
mittel. 

(Wo sind Sie ?) ,,In WeiBenfels, im Krankenhaus, in der Irrenanstalt, 
wie ich gehort habe. Ich habe nicht gefragt. Es zuckt immer im Munde, da 
vergesse ich alles . 

(Woher die Narben am Arm ?) „Da haben Sie mich schon mal gefragt. 
Ioh hatte so innerliche Kr&mpfe. Da haben sie mich gefirgert. Es ist mir so, 
als hatte ich durchs Glas geschlagen. Wie es zugegangen ist , weiB ich nicht 
riohtig. “ 

(Sind Sie nicht in Breitenholz ?) „In Breitenholz nicht, in WeiBenfels, 
wie ich gehort habe.“ (Ein anderer Kranker glaubt in WeiBenfels zu sein.) 

10. II.: Nachts zwei Minuten dauemder Anjall Er wacht nicht auf. 
Leichte klonische Zuckungen der Arme. ZungenbiB zweifelhaft. Kein 
Secessus. 

Psychischer Zustand dauert in derselben Weiee weiter. Vbriibergehnd 
gereizt, verstimmt und ablehnend, weil er auf der Matratze am Boden 
schlafen muBte wegen ttberfiillung der Klinik. 

13. II.: Nach Uchtspringe iiberfiihrt. 

2. III.: Korperbefund normal, abgesehen von ZungenbiBnarben. 

Sprache leicht nasal, aber kein Silbenstolpern. 

Ortlich orientiert,gibt das Datum riohtig an, sch&tzt seinen Aufenthalt 
auf 14 Tage. Psychisch normal. 

Im Mdrz 1, im April 3 Anf&lle, in der ersten Hftlfte dee Mai anfallsfrei. 
Unter Bromkalidarreichung, die vom 22. V. bis 24. VI. fortgesetzt wird, 
anfallsfrei. Am 12. und 13. VTI. je 1 Anfall, dann anfallsfrei bis 19. in. 1916, 
Geht t&glioh zur AuBenarbeit. H&lt sich fiir sich, da er, wie er selbst sagt, 
nooh reizbar sei, wenn er sich auch viel besser als friiher beherrschen konne. 

Zus^mmenfassung. 

Der 37 jahrige Weber erkrankte im zweiten Militarjahr nach 
Typhus an epileptischen Anfallen und postkonvulsivischen f spdter 
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selbstandigen Erregungszustanden , Wutanfallen und Wandertrieb. 
Bei einem dieser als Aquivalent auftretenden mit gewalttatigen 
Explosionen verbundenen Erregungszustande waren Verfolgungs- 
vorstellungen vorhanden, die anfangs den Eindruck eines Traum- 
erlebnisses machten, spa ter zeitweise einer akuten Halluzinose 
glichen, mit Phonemen hauptsachlich bedrohenden und be- 
schimpfenden Inhaltes und seltener mit Sensationen. 

Am Anfang ist die Pupillenreaktion herabgesetzt, das Knie- 
phanomen symmetrisch gesteigert und Silbenstolpem vorhanden; 
spater verschwinden die beiden ersten Symptome und bleibt nur 
das Silbenstolpem zuriick. Zeitweise ist Vorbeireden und das 
Symptom der Perseveration zu beobachten. 

Der Kranke ist ortlich unorientiert; bald glaubt er in seinem 
Heimatort, bald auf dem Magdeburger Bahnhof, bald auf einem 
Dampfer, bald in einer Fahrik, bald im Krankenhaus oder einer 
Irrenanstalt, bald in WeiBenfels zu sein. Auch die zeitliche Orien- 
tierung ist gestort. Er glaubt einmal, daB es Herbst des vorigen 
Jahres sei, ein andermal gibt er ein um 3 Jahre zu friihes Datum an. 

Die Personen seiner Umgebung verkennt er groBtenteils. Den 
Arzt bezeichnet er bald als Oberstabsarzt oder als den Arzt seines 
Heimatortes, bald alsInspektor,oder er sieht in ihm seinen friiheren 
Hauptmann oder den Burschen desselben oder einen Verwandten 
oder einen seiner Dorfgenossen. 

Die Merkfahigkeit ist herabgesetzt , eine vierstellige Zahl erkennt 
er nach 3 Minuten nicht wieder. Auch die Auffassungsfahigkeit ist 
vermindert. So kann er vierstellige Zahlen nicht richtig wiederholen. 
DaB das Gedachtnis fur die jiingste Vergangenheit gestort ist, 
geht auch daraus hervor, daB er nicht weiB, wie er in die Klinik 
gekommen ist, daB er sich an die klinische Vorstellung des vorher- 
gehenden Tages nicht erinnert, daB er einen Tag, nachdem er eine 
Fensterscheibe zertriimmert hat, nicht weiB, wie er zu einer Schnitt- 
wunde an der Hand gekommen ist. 

Sehr deutlich ist die retroaktive Amnesie nachweisbar. Er, der 
vor etwa 15 Jahren wegen Krankheit vom Militar entlassen worden 
ist, glaubt erst ,,vor 3 Tagen freigesprochen‘‘ worden zu sein. Ein 
andermal gibt er sein Alter um 3—4 Jahre zu niedrig an. 

Auch die Konfabulationen fehlen nicht. So erzahlt er, daB 
er sich auf einen Dampfer begeben habe in der Absicht, sich dort 
zu erholen, und gibt als Grund fur eine Handverletzung, die er 
sich beim Einschlagen einer Fensterscheibe zugezogen hat, an, 
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daB er gefallen sei. Seine Konfabulationen lassen sich suggestiv 
nicht beeinflussen. 

Der Korsakom sche Symptomenkomplex ist wahrend des ganzen 
Aufenthaltes in der Klinik vom 8. I. bis 13. II. nachzuweisen ge-_ 
wesen, bei der am 2. III. in Uchtspringe vorgenommenen Unter- 
suchung war er verschwunden. 

Die beiden Kranken haben in ihrer Geschichte manches Ge- 
meinsam e. Beide sind erblich nicht belastet. Bei beiden wurden 
zunachst die geistigen Fahigkeiten durch die Anfalle nicht erheblich 
beeintrachtigt, so daB beide als tiichtig in ihrem Beruf galten. Im 
Verlauf von verhaltnismaBig wenigen Jahren lieBen die Geistes- 
krafte dann so sehr nach, daB die Berufsfahigkeit verloren ging. 
Beide litten erst postkonvulsivisch, dann unabhangig von den 
Anfallen an Erregungszustanden und Wutanfallen. Beide machten 
zunachst in ihrem als psyohisches Aquivalent anzusehenden Anfall 
einen benommenen, spater meist einen klaren und komponierten 
Eindruck. Der eine litt an einer Erschwerung der Artikulation 
und langsamen Sprache, der andere an Silbenstolpem. Bei beiden 
dauerte der Korsakowsche Symptomenkomplex auch nach ein- 
getretener Beruhigung weiter, bei dem einen etwa 8 Tage, bei dem 
andem mehr als 5 Wochen. 

Vergleichen wir unsere Falle mit den typischen Fallen einer 
polyneuritischen oder presbyophrenischen Psychose, so sind es 
zwei Wahmehmungen, die unsere Epileptiker von den meisten 
anderen Beobachtungen auszeichnen und die eventuell vielleicht 
auch noeh differentialdiagnostische Bedeutung erlangen konnen. 
Die erste ist das Fehlen der Suggestibilitat der Konfabulationen, die 
zweite ist das Zurucktreten des Merkfahigkeitsdefektee hinter der 
Erschrverung der Auffassung und den anderen Symptomen. Bei 
den meisten Polyneuritikem und Presbyophrenen, auch bei Deli- 
ranten und Paralytikem lassen sich die Konfabulationen suggfestiv 
beeinflussen, oft in sehr komischer Weise. Es hangt das damit zu- 
sammen, daB die erdichteten Erzahlungen ein Verlegenheitssymptom 
sind, das meist erst zutage tritt, wenn bei Fragen des Untersuchers 
sich alle moglichen Widerspriiche infolge des riickwirkenden Er- 
innerungsdefektes ergeben. Die Konfabulationen sind meist nur 
ein Versuch, den groBen Erinnerungsdefekt auszufiillen und die 
Gedachtnisliicke auszustopfen; sie sind gewissermaBen nur die 
Konsequenz der retrograden Amnesie. 

In unserem ersten Falle spielten die Konfabulationen eine growers 
und selbstandigere, wenn ich mich so ausdriicken soil, aktivere Rolls . 
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Sie waren fixiert und lieBen sich suggestiv nicht beeinflussen. Er- 
klarlich ware diese Tatsache, wenn die erdichteten Erzahlungen 
sich auf Traumerlebnisse griindeten. Ich habe aber schon oben 
ausgefiihrt, warum ich das^ fiir unwahrscheinlich halte. 

Bei den sonst zu beobachtenden Kranken mit Korsakowechem. 
Symptomenkomplex ist die Merkfahigkeit viel starker gestort, 
als es bei unseren Kranken der Fall war. Der Kranke F. P. hatte 
fast normals Merkfahigkeit, bei dem anderen war sie wenigstens 
nicht sehr erheblich beeintrachtigt. Es wird uns das nicht wunder- 
nehmen, wenn wir uns an die, wenn ich mich recht besinne, zuerst 
von Wernicke betonte Tatsache erinnem, daB die Merkfahigkeit 
bei der Epilepsie, ouch bei der epileptischen Demem oft besonders 
gut erhalten bleibt. Um so deutlicher war bei beiden Kranken eine 
Herabsetzung der Auffassungsfahigkeit. Die beiden verwandten 
Geistesfahigkeiten, die Auffassungsfahigkeit und die Merkfahig¬ 
keit, werden bei der Untersuchung des Geisteszustandes und bei 
der Aufnahme des psychischen Status vielfach noch nicht geniigend 
unterschieden. Gewohnlich sind beide Fahigkeiten proportional 
gestort. Das ist aber keineswegs immer der Fall. Unser erster 
Kranker hatte die groBte Miihe, eine ihm vorgesprochene und zum 
Merken aufgegebene Zahl aufzufassen; hatte er sie einmal erfaBt, 
so hielt er sie fest im Gedachtnis und konnte sie sogar noch am 
folgenden Tag wiederholen. Die Herabsetzung der Auffassung ist 
zu der aUgemeinen Verlangsamung aUer Reaktionen, der Assoziations- 
erschwerung und der Sprachverlangsamung in ParaMele zu stellen. 

Wahrend der ausgebildete amnestische Symptomenkomplex bisher 
bei der Epilepsie nicht bekannt geworden ist, ist das Symptom der 
ruckwirlcenden Erinnerungsdefekte isoliert schon ofters beschrieben 
vxrrden. Binswanger weist auf dasselbe hin, Firi fand die retro¬ 
grade Amnesie besonders bei protrahierten Dammerzustanden scharf 
hervortretend und erinnert an die ahnliohen Gedachtnisliioken 
bei traumatischen und Intoxikationspsychosen und beim Raptus 
melancholicus. Alzheimer beschrieb retroaktive Amnesie nach ge- 
hauften Anfallen, in einem Fall fiir 1 y 2 Jahre, in 2 anderen fiir 
3 bzw. 4 Wochen. R. Binvoanger beobachtete nach einem epilep¬ 
tischen Dammerzustand eine totale retroaktive Amnesie fiir die 
Vorgange der letzten 15 Monate. 

Striimpell berichtet von einem 46jahrigen Landwirt, der 
2 Tage nach einer im Juni erlittenen Kopfverletzung fiinf epilep- 
tische Anfalle bekam. Am folgenden Tag stellte sich eine Kopfrose 
ein, die sich nach einer Woche besserte. Die Erinnerung ging fiir 
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das ganze letzte Vierteljahr verloren, sowohl fiir die Verletzung 
und die Krampfanfalle, als auch fiir eine in der Woche vor dem 
Unfall gemachte Reise vmd fiir das, was er im Friihjahr gesat hatte. 
Nach weiteren Anfallen im Oktober und November blieben die- 
selben 3 Jahre lang aus, wahrend der Erinnerungsdefekt bestehen 
blieb. 

Or liter fand eine fiber 7 Tage sich erstreckende retrograde 
Amnesie und beseitigte sie durch Hypnose. In den drei Fallen von 
Alzheimer kehrte die Erinnerung nach den Anfallen mehr oder 
weniger vollstandig wieder. 

Wahrend in den eben aus der Literatur aufgeffihrten Fallen 
die retroaktive Amnesie als isoliertes Symptom beobachtet wurde, 
habe ich in zwei Fallen Konfabulationen oKne die iibrigen Er- 
scheinungen des amnestischen Sympiomenkomple xes wahrgenommen. 
(Nur im Vorbeigehen will ich auf die Moglichkeit hinweisen, daB 
auch das Vorbeireden zuweilen im Zusammenhang mit dem Sym¬ 
ptom der Konfabulationen steht.) 

In einer Arbeit fiber artikulatorische Sprachstorungen bei 
Epilepsie habe ich die Geschichte eines Kranken H. de H. mit- 
geteilt, der nach zahlreichen schweren und leichten Anfallen schon 
hochgradig dement geworden war. Es war von ihm berichtet, daB 
er „im ganzen recht stumpf, schwerfallig und sehr langsam“ war 
und daB er „fast immer recht schwer besinnlich und langsam auf- 
fassend erschien und die einfachsten Fragen sehr zogernd beant- 
wortete“. Dieser Kranke, der frfiher zeitweise Verwirrtheits- 
zustande gehabt hatte, machte trotz der allgemeinen Verlang- 
samung der Reaktionen und trotz seines bloden, stumpfen, nicht 
sehr mitteilsamen Wesens zuweilen nach dfn Anfallen spontan 
vollig erfundene Berichte fiber die Anordnungen und Aussagen 
des Arztes. 

Eine noch jetzt sehr anhangliche, geistig frische und rege, 
arbeitsfreudige Patientin, die seit frfiher Kindheit an Hemiathetose 
und seltenen epileptischen Anfallen leidet und sonst durchaus 
wahrheitsliebend ist, erzahlte meinen Bekannten wahrend einer 
erfolgreichen Bromkur alle moglichen harmlosen, aber durchaus 
in Widerspruch zu den tatsachlichen Verhaltnissen stehende und 
aus der Luft gegriffene Geschichten. Als ich durch Zufall da von horte 
und die Dame zur Rede stellte, wuBte sie weder fiber die Motive 
noch fiber die Unterlagen ihrer Konfabulationen den geringsten 
Anhaltspunkt zu geben. Als ihr die Unrichtlgkeit ihrer Erzah- 
lungen vorgehalten wurde, gab sie an, daB sie fest daran geglaubt 
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habe. Einen Zweck konnte sie damit nicht verfolgen. Spa ter trat 
noch wiederholt anfallsweise im Zusammenhang mit Petit mal- 
anfalien oder epileptischen Aquivalenten diese Neigung zu Kon- 
fabulationen auf; seit Jahren ist sie nicht mehr beobachtet worden. 
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(Alls der psychiatrisohen Klinik Rostock-Gehlsheim [Dir.: Prof. Dr. KUist].) 

Zur Symptomatologie und Anatomie 
der „diffusen Hlmsklerose". 

Von 

Prof. F. K. WALTER, 

- Oberarzt der Klinik. 

(Hierzu Tafel II.) 

Seit Heubner zuerst das klinische Bild der diffusen Him- 
sklerose bei Kindem aufgestellt hat, sind eine Reihe von Arbeiten 
erschienen, die sich mit dem histologischen Befunde derselben 
beschaftigen. Besonders Schilder hat versucht auf Grand einer 
eigenen Beobachtung und friiherer Publikationen anderer Autoren 
eine Grappe vom pathologisch-anatomischen Gesichtspunkte*aus 
zu umgrenzen. Klinisch war alien diesen Fallen gemeinsam das 
jugendliche Alter, spastische Lahmungen, psychische Storangen, 
meist auch Sehstorungen und allgemeine Tumorerscheinungen. 
Jedoch wichen die versehiedenen Falle im einzelnen soweit von- 
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einander ab, dafl es, wie Schilder selbst sagt, nie moglich gewesen 
ware, sie auf Grund klinischer Erwagungen zu einer Gruppe zu- 
sammen zu stellen. Dagegen bot die pathologisohe Anatomie 
folgende gemeinsamen Merkmale: 

Makroskopisch: 

„1. Erhaltenbleiben der Gesamtkonfiguration des Gebims, 

2. groBe Ausdehnung des Herdes, 

3. Beschrankung des Herdes auf das Hemispharenmark bei 
fast volligem Verschontbleiben der Binde und eventuell der Fibrae 
arcuatae; die groBen Ganglion konnen mitbetroffen sein, 

4. scharfe Begrenzung des Herdes/ 4 

Mikroskopisch: 

„1. Untergang der Markscheiden bei relativer Intaktheit 
der Achsenzylinder, 

2. reichliches Auftreten von groBen Spinnen- und Komehen- 
zellen, sowie Vermehrung der fasrigen Glia, 

3. Infiltrationen der GefaBscheiden mit Komchenzellen und 
Lymphozyten.** 

AuBerdem liegt aus neuerer Zeit noeb eine Arbeit von Jakob 
vor, der bei einem erwachsenen Manne einen histologischen Befund 
erhob, der mit den obigen weitgehende Ahnlichkeit aufweist, 
wahfend die neurologischen Symptome fehlen. 

Im folgenden mochte ich zur Frage der diffusen Himsklerose 
einen weiteren Beitrag liefem durch Mitteilung eines Falles, der 
sich von den angefiihrten in mancher Hinsioht weeentlich. unter- 
scheidet, aber trotzdem meines Erachtens unter denselben Krank- 
heitsbegriff gereohnet werden muB. 

Krankengesehlehte. 

Die Ehefrau, die den 40 jiihrigen Kranken am 3. X. 1910 in die 
Rostooker psyohiatrisohe Klinik brachte, gab fblgendes an: 

Der Groflvater des Mannes sei geistig ,,nioht normal" geweeen, eine 
Sohwester idiotisoh. Der Kranke selbst habe als Kind Masem und Soharlaoh 
durchgemacht, sei sonst stets gesund geweeen. Studierte Median. Naoh 
dem Examen als praktisoher Arzt tatig. Frau und zwei Kinder gesund. 
Keine Fehlgeburten der Frau. Von Infektion niohts bekannt. Potus hat 
seit der Heirat jedenfalls nioht bestanden. 

Seit einem Jahr zunehmende „Verwirrtheit“. Unffthig, sioh zusammen- 
hhngend zu auBern, konnte zuletzt keine Atteste mehr ausstellen und nioht 
einmal seine Adresse angeben. Reizbar, vertrftgt L&rm und Spielen der 
Kinder nioht mehr, aohlug sie oft ohne Grund. MuBte zu allem, auoh zum 
Essen, angetrieben werden. Wurde nachlassig in Kleidung, trug keine 
Sohlipse und Oberhemden mehr. Weihnaohten 1909 voriibergehend Blasen- 
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sohw&ohe. Nachdem er die Praxis aufgegeben hatte, zog er zum Bruder. 
Entfemte sich hier haufig naohts. Reiste eiiunal unmotiviert naoh Rostock, 
kam dann aus aaderer Richtung zuriiok und lief in der Nacht ziellos in der 
Heimatsstadt umher. In letzter Z a it hinkte er etwas mit einem FuG. Keine 
Anfaile. Keine Wahnideen, keine Sinnest&uschungen. 

Aufnahmebefimd: Kleiner, m&fiig gen&hrter Mann von 40 Jahren. 
Innere Organe ohne Besonderheiten. Patellarreflexe negativ. Aohilles- 
sehnenreflex rechts schwaoh, links negativ. Romberg angedeutet. Babinski, 
Oppenheim negativ. Spraohe ungestort auoh beim Lesen. Beim Schreiben 
Aneinanderreihen der Worte, unregelm&ftige Stellung der Buohstaben. 
Beim Qehen: kleine Schritte, sohleift dabei die FiiBe etwae naoh. 

Psychisoh ruhig und freundlich, maoht fiber seine Vorgesohichte 
konfuse Angaben, habe 1892 Abitur gemacht und dann mit dem Staats- 
examen begonnen. Weifi nioht, wo er studiert halt und wann er approbiert 
ist. Sei in Leipzig 5 Jahre geweeen und habe dort geheiratet, weifi aber 
nioht, in welchem Jahre, bittet den Arzt, zur Sicherstellung der Frage auf dem 
Verlobungsringe naohzusehen. Er sei wirtschaftlich nioht reoht weiter ge- 
kommen, habe sioh naoh Rostock begeben, weifi aber fiber diese Zeit niohts 
N&heres anzugeben. Er vermag nioht seinen Wohnort zu nennen, kennt 
nur nooh wenige seiner Hochsohullehrer, bejaht meist laohelnd die Fragen 
des Arztee. Er reohnet einfache Aufgaben falsoh und vergififc dabei oft die 
Aufgabe selbst, wirft Jahreszahlen bunt duroheinander. Medizinisohe 
Kenntnisse zum Teil nooh leidlioh erhalten, zwischenduroh ganz unsinnige 
Angaben, gibt z. B. als Symptom der Pneumonie an: Verst&rkung des 
Rippenbogens. 

Auf der Abteilung ist er vollig interesselos, ktimmert sioh nioht um 
seine Umgebung^ Bei einfaohen Aufforderungen ist er oft ratios. Kurze 
Verst immungen treten auf bei im ganzen euphorisoher Stimmungslage. 

Der Zustand bleibt in den folgenden Jahren im wesentlichen vollig 
gleioh. Der Kranke geht tags stundenlang mit kleinen schnellen Sohritten 
und auf den* Rfioken gehaltenen H&nden teilnahmslos im Zimmer oder 
Garten auf und ab, fangt zuweilen unbekfimmert um die Umgebung an zu 
singen. Der Gang ist in keiner Weise raehr gest ort. Zeitweise ist er naoht s 
mit Stuhl und Urin sohmutzig. 

1913:. Vollig dement, kennt weder sein Alter nooh Geburtsjahr, weifi 
nioht, ob er Staatsexamen gemacht und ob und wo er praktisoher Arzt wax, 
ob er Gesohwister hat und ob die Eltem nooh leben. Auf die Frage naoh 
seinem Befinden antwortet er regelmafiig laohelnd: O, danke, sehr gut! 
Er sprioht spontan gar nioht mehr und ist vollig untfitig. Wegen zunehmender 
Unreinliohkeit wuzde er auf die Wachabteilung verlegt. Die am 14. X. 13 
vorgenommene Lumbalpunktion ergab: Liquor klar. Phase 1 negativ, 
Lymphozyten 4 /„ Wassermann negativ. 

Pupillenreaktion normal. Kein Nystagmus. Sehnenreflexe jetzt vor- 
handen. Keine krankhaften RefJexe. Hautreflexe o. B. Keine Motilit&ts- 
stoning en. Sensibilitat wegen psychisohen Zustandee nioht zu prfifen. 
Halluzinationen sind nioht naohweisbar, ebenso keine Wahnideen. 

Korperlicher Befund am 18. II. 1914: Lebhafte Sehnenreflexe, sonst 
neurologisoh o. B. Psychisoh: 

Wie heifien Sie ? + 
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Wie e,It ? 24 J. (44 J.). 

Warm geboren ? 1870. + 

Wo? Leipzig am Rhein. (Stammt aus Mecklenburg.) 

Wo leben die Eltem ? Kann wohl in der N&he v'on Leipzig sein. 
Haben Sie Geschwister? Ich wiifite keine. 

Verheiratet ? Ja. + 

Kinder ? Ja. + 

Wieviel?-(besinnt sich) weiB nicht, wo die geblieben sind. 

Wo hier? MuB Gehlsheim sein. 

Was ist Gehlsheim? Kenn ich nicht. 

Wie lange hier? Ahn es nicht. 

Weshalb hier ? Um meiner lieben Frau widen, die sich um ihren lieben 
Sohn plagt und abmiiht. 

Sind Sie denn der Sohn Ihrer Frau? Ja. 

Sind Sie krank? WiiBte nicht. 

Was von Beruf ?-(besinnt sich, zuckt dann mit den Schultern). 

Sind Sie Arzt ? Ja. 

Z&hlt von 1—20 richtig. Aufgefordert, von 65 weiter zu z&hlen, z&hlt 
er riickw&rts und sohweigt auf emeute Aufforderung. 

8x8=9. 

4 X 4 =-12! 

3X5 = 15. 

8 X 7 = 21. 

7 x 8 = 56. 

3x12 = (nach l&ngerem Besinnen) 24! 

12 — 5 = (nach l&ngerem Besinnen) 3x 3 = 9. 

3 + 4 = (zuckt mit den Schultern). 

2+ 1 = (zuckt mit den Schultern, dann sohlieBlich) = 3. 

3+ 5 = (macht verlegene Handbewegungen). 

Wieviel Finger haben Sie ? 4 Finger an der rechten Hand, 4 Finger 
an der linken Hand. 

Sprach verst Andnis. Korperteile zeigen: 

Linkes Auge: FaBt sich an das linke Ohr, dann auf wiederholte Fragen 
an das rechte, halt dies fest. 

Linken FuB: Zeigt den rechten FuB, spater richtig. 

AuftrAge ausfiihren: Fassen Sie sich an die Nase! +. 

Lippen zeigen! +. 

Gehen Sie an die Tiire! Geht hinaus. 

Legen Sie die Schlussel auf den Tisch! Nimmt sie von einer Hand in 
die andere. 

An die Tiire gehen, Schuhe dort hinst ellen und zuriickkommen! Bleibt 
auf der Stelle stehen, zieht die Schuhe aus, zieht sie wieder an und geht 
zuna Fenster. 

Perkussionshammer nehmen und auf den nftchsten Tisch legen! Nimmt 
die auf dem Bett liegenden Stnimpfe, befuhlt sie einige Zeit und hAlt sie 
mit der linken Hand fest. 

Benennen von vorgezeigten GregenstAnden: 

Schlussel: (Spricht dabei das aus Versehen beim Vorzeigen ausgo- 
sprochcne Wort nach.) 
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Bleistift: Sohliissel (perseveriert). 

Perkussionshammer: Sohliissel (perseveriert ). 

10-Pfennig at lick: „Uhr, statt Uhr-Schlussel 44 . 

1-Markstiiok: Uhrschliissel. 

Geldbeutel: Uhrsohliissel. 

Stuhl: (Zuokt mit der Schulter.) 

TintenfaO: Sohliissel von der Uhr. 

Bilderbuoh: (Zuokt mit den Aohseln.) 

Finger: — 

Nase: Riissel. 

Ohr: Meine Lippe. 

Wieviel Finger sind das? (2) +. 

Wieviel Finger sind das ? (1) 2 (persevierert, sagt spontan). Ioh kann 
es gut sehen. (Dann riohtig): 1 Finger. 

Wozu wird der Sohliissel gebrauoht T Zum Klavierspiel vielleioht. 
(Nimmt den Sohliissel dann in die Hand und sagt): Zum AufsohlieBen von 
Tiiren. 

Wozu gebrauoht man das ? (Messer gezeigt): Kenne ioh nioht. (Nimmt 
es in die Hand, sagt dann): Sohraubenzieher soheint es zu sein.(Klappt dann 
die Klinge auf, weiB aber niohts damit anzufangen.) 

In die Hand gegebene Gegenst&nde erkennt er nioht, zeigt sioh dabei 
vollig apraktisch. Das ihm vorgesetzte Essen iflt er aber mit Lbffel allein , 
kann es sioh nioht zureohtmaohen. 

Naohspreohen: 

Haustiir: +. 

Haust iirsch 1 iissel: +. 

Dresohmasohine: +. 

Dampfsch i ff9ch 1 eppschiffahrt sg esellsohaft: +. 

Dritte reitende Artilleriebrigade: +. 

134: +. 

4256: +. 

136 789 (zweimal vorgesprochen): +. 

213 456: +. 

521 634: 523 614. 

Alles wird ohne jede artikulatorische SpraohstOTung wiederholt. Bei 
zugehaltenen Augen wird mit einem Sohliisselbund gerasselt, was er nioht 
erkennt. 

Sohreiben naoh Diktat: 

Haus: (sohreibt stattdessen in imleserlichem Gekritzel etwa) V o d s o h. 
Tiir: +. 

Tisch: Tioh. 

Messer: Meser. 

Land: Lonte. 

Kopf: +. 

Finger: Finler.' 

Von seinem eigenen Namen sohreibt er den Familiennamen ziemlioh 
riohtig. Vom Vornamen (Philipp) sohreibt er ,,Ph“. Statt geboren sohreibt 
er „eef“. Geburtsort dann wieder einigermafien riohtig. 
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Beides Perseveration des Namens- 
schreibens. 


Naohsehreiben: 

1 (echreibt staitt dessen) 

1 (sehreibt statt dessen) 

2 (sehreibt statt dessen) 

Nachzeiohnen: 

+ = sehreibt darxn PheijxSohl. 

0=*hezdederi chroder. 

-Auf die Frage, was der vorgezeigte Strioh ist, antwortet er 

y z“. Ist das nieht ein Strioh ? Ja. 

Also ziehen Sie einen Strioh! (Darauf sehreibt er auf den Strioh) 

epth 


1 

Alles Naohsehreiben und Nachzeiohnen besteht eigentlich nur im 
Schreiben einzelner Buohstaben aus seinem Namen, dabei ausgesprochene 
Perseveration. 

1. HL 14: Augenbefund (Augenklinik) ohne Besonderheiten. Peri- 
meteraufnahme wegen psyohischen Zustandes nieht moglioh. 

Pat. ist zunehmend schmutzig. 

22. V. 19: Da er sioh jetzt dauemd kratzt, wird er im Bad gehalten. 
Patellar- und Aohillessehnenreflexe jetzt beiderseits gesteigert. Babmski 
links positiv, rechts negativ. Bauohdeokenreflexe fehlen. Der Gang wird 
in kurzer Zeit spastisoh, besonders links. Romberg ist positiv. 

2. VI. 14: Sohnelle Zunahme der Spasmen in den Beinen, kann kaum 
nooh gehen. Psychisch ziemlich unver&ndert. 

6. VI. 14: Beiderseits Babinski. Beiderseits Fuflklonus, links st&rker 
als rechts. Knickt beim Gehen in den Khien ein. Kann nioht mehr allein 
gehen. Starke Spasmen. 

Ortlioh und zeitlioh desorientiert. 

Wie hei&en Sie ? Dr. Philipp Schroder. 

Wie alt sind Sie ? 34 Jahre. (44). 

Haben Sie gedient ? Ja. 

Wo haben Sie gedient ? In Leipzig 1870. 

Welcher Krieg war 1870? (Seufzt tief.) 

Gegen Franzosen oder Osterreioher ? Gegen Osterreioh besonders. 

Wo sind Sie hier ? In Gehlsheim bin ioh eingepfergt. 

Warum hier ? Ioh weifi auch nieht die Ursaohe. 

Waren Sie krank? Ioh glaube nioht, daft ioh krank war. 

Sind Sie jetzt krank ? * Vielleicht duroh mein Leiden und Sterben. 

Fassen Sie sich an die Nasenspitze! +. 

Geben Sie mir die rechte Hand! +. 

Geben Sie mir die linke Hand! (Perseveriert, gibt die rechte). 

Legen Sie die Hand an die Stirn 1 Legt die Hand an den Hals. 

Bei der Aufforderung, im vorgehaltenen Buche zu lesen, ist er ratios, 
vermag nioht einzelne Buohstaben zu lesen. 

Sohliissel vorgeschrieben, soil er lesen: Schweigt. 

Schreiben Sie Ihren Namen 1 Nimmt die Feder, legt sie zweimal hin 
und sohreibt endlioh einige ganz unleserliche Buohstaben. Auf die Auf¬ 
forderung, ein Streichholz anzuziinden, nimmt er ein StreiehhoTz umgekehrt 
in die Hand und versuoht es an der Breitseite aiXzureiBen. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



der „diffusen Himsklerose“. 


9J 


Vorgezeigte Sohliissel! Ich weiB nicht. 

1st es ein Bleistift T Nein. 

1st es ein Sohliissel T Nein. 

Vorgezeigte Uhrt (Seufzt tief.) 

1st es eine Uhr? Ja. 

Ziehen Sie sie auf! Pat. ergreift den Schliiseel. 

Was habe ioh gesagt T ,,Ziehen Sie sie auf 1“ ergreift abermals den 
Sohliissel. Als Pat. die Ubr in die Hand bekommt, zieht er sie auf. 

Zeigt heute Korperteile: Faust, Zunge, Zahne richtig, bl&st Baoken 
auf Aufforderung auf. Enipst richtig mit dem Finger, nennt die Zahl der 
vorgezeigten Finger (2) fiinf. Sprache nioht actikulatorisch gestort. 

22. VI. 14: Naohmittags plotzlioh oollapsartiger Zustand. Gesicht 
oyanotisch verf&rbt. Der ganze Korper ist mit kaltem SchweiB bedeokt. 
Puls klein, 35 in der Minute. Sehnenrefiex nioht mehr auslosbar. Bab inski 
links nooh deutliob. Trotz Herzexitantien Exit us. 

Fassen wir den klinischen Befund kurz zusammen, so ergibt 
sioh folgendes. Ein bis dahin gesunder, intelligenter Mann in 
mittlerem Lebensalter zeigt ziemlich schnell zunebmende Ver- 
blodungssymptome, die sich vor allem in starker Gedachtnis- 
schwache und hochgradiger Apatbie auCem. Bei seiner Aufnahme 
in die Klinik ist der geistige Verfall bereits weit vorgeschritten. 
Samtliche psychische Funktionen sind auf das schwerste geseha- 
digt. Im Vordergrunde steht zweifellos die Gedachtnisschwache 
bei etwas besser erhaltener Merkfabigkeit. AuBerdem bestehen 
starke Ausfalle im Sinne der Agraphie, Alexie, Aphasie, Apraxie 
und Agnosie. Bei Analyse der Spraehstdrung ergibt sich: Erhaiten- 
bleiben des Nachsprechens, keine Paraphasie, fast vollige Unfahig- 
keit vorgezeigte Gegenstande zu benennen, vollige Alexie und 
mangelhaftes Sprachverstandnis, also ein Symptomkomplex, den 
man als amnestische Aphasie bezeichnen kann. Sehr schwer sind 
auch die Schreibstorungen: wahrend Diktatschreiben noch in ganz 
geringem Umfange erhalten ist bei bestehender Paragraphic, ist 
die Fahigkeit des Abschreibens und Nachzeichnens vollig auf- 
gehoben. SchlieBlich bestehen auch erhebliche apraktische Sto- 
rungen. Der Kranke kann nicht mit Streichholzschachtel, Messer, 
Schlussel hantieren. —Als allgemeinesSymptom ist sehr auffallend 
die starke Tendenz zur Perseveration, die sich sowohl in Sprache 
wie Schrift bei alien Untersuchungen storend bemerkbar machte. 
Zu erwahnen ist noch, dab eine Storung der Aufmerksamkeit in 
erheblichem Grade offenbar nicht vorla^. Man hatte immer wieder 
den Eindruck, dab der Kranke der gestellten Aufgabe durchaus 
zugewandt war und sich anstrengte, sie zu erfiillen. Die haufigen 
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Ausdriicke der Unfahigkeit, Seufzen, Achselzucken, Anblicken des 
Untersuchers lieBen dies jederzeit erkennen. 

Diesem schweren psychischen Zustande entsprach keineswegs 
der korperliche Befund. Bis etwa 2 Monate vor seinem Tode bot 
der Kranke nichts — die Sehnenreflexe waren zwar sehr lebhaft, 
aber keineswegs krankhaft gesteigert — was auf einen umfang- 
reichen organischen ProzeB hindeutete. Vor allem mochte ich 
nochmals betonen, daB er Ende *1913 und Anfang 1914 durchaus 
keine Parese der Beine zeigte. Erst in den letzten Wochen traten 
dann schnell zunehmende Zeichen einer spastischen Lahmung 
der unteren Extremitaten auf, bis sehr akut in einem mit leichtem 
Fieber verbundenem Collapszustande der Exitus eintrat. 

Als ich Ende 1913 die Abteilung iibemahm, wurde mir der 
Kranke als wahrscheinliche Paralyse iibergeben. Indessen muBte 
diese Diagnose bei dem volligen Fehlen von Pupillen- und Sprach- 
storungen bei dem vorgeschrittenen psychischen Verfall — ganz 
abgesehen von dem negativen Wassermann — fallen gelassen 
werden. Es blieb bei AusschluB dieser Erkranktmg eigentlich nur 
noch die Annahme einer diffusen Himsklerose iibrig, zumal auch 
Potus und Arteriosklerose bei dem jugendlichen Alter auszu- 
schlieBen waren. AuBerdem kam noch differentialdiagnostisch die 
Alzheimerache Krankheit in Frage, obgleich das klinische Bild 
in vielen Punkten nicht dazu paBte und ein solcher Fall in so jugend- 
lichem Alter bisher kaum beschrieben worden ist. Es wurde deshalb 
als Wahrscheinlichkeitsdiagnose „diffuse Himsklerose" gestellt. 

Die histologische Untersuchung bestatigte unsere Annahme 
und ergab einen Befund, dessen Rubrizierung unter die bisherigen 
Veroffentlichungen aber gewisse Schwierigkeiten macht. 

Die Saktion, die 3 l / 2 St unden naoh dem Tode erfolgte, ergab folgendes: 
Bei Offnung des Schhdels entleert eioh reichlioh Blut. Die Gef&Ce der Dura 
der Basis sind stark gefiillt. Dura der Basis iiberall glatt und gl&nzend. 
Die Dura der Konvexitat ist etwas gespannt, bei ihrer Entfemung fliefit 
reiohlioh Liquor ab. Die gauze Oberflaohe des Gehimes mit Ausnahme des 
Stirnhirnes ist duroh eine blutiggefarbte, sehr stark odematoee Pia bedeokt. 
Die GefftOe der Pia sind stark hyperftmisch. Das Gehirngewicht mit Piaodem 
betragt 1210 g. Die Pia ist im Bereich des Soheitellappens mit tlbergreifen 
auf den Stirnteil maCig stark getriibt. Rechts ist der oberste Teil der vor- 
deren Zentralwindung von einer frisohen subpialen Blutung bedeokt, ebenso 
der Sohlftfelappen und der hintere Teil des Soheitellappens. Die Gyri sind 
besonders im Frontal-, Parietal- und Temporallappen deut lioh verschm&lert. 
Die beiden Hinterhauptspole treten bei normaler Lagerung deutlioh aus- 
einander; der reohte ist kiirzer und spitzer als der linke und iiberdeokt das 
Kleinhim nicht vollstandig. Die Gef&Be sseigen keine arleriosklerotischen 
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Veranderungen. Die Gehimsubstanz ist bei ftuBerlicher Palpation ausge- 
sproohen derbe, bo daB man fast den Eindruck von darunterliegenden 
TumormasBen hat. Bei Zerlegung in Frontalschnitte schneidet sich das 
Gehim sehr zahe. Die Zeichnung ist maBig deutlich, die weiBe Substanz 
nicht. von normaler WeiBe, sondem etwas diffus grau gefarbt, wodurch der 
Gegensatz zur grauen Substanz abgeschwacht wird. Die Derbheit ist- fast 
iiberall gleichmaBig stark. Nirgends finden sich Erweichungsherde. Die 
Seitenventrikel sind erhoblich erweitert. Ependymitis granularis fehlt. 
Das Kleinhim ist- von normaler Konsistenz und GroBe und weist weder 
auBerlich noch auf Querschnitten Besonderheiten auf, ebenso die Medulla. 

Bei Herausnahme des Riickenmarkes findet sich in der Hoho des 
7.—8. Dorsal segment es rechts neben der Mcnlulla ein 2,5 cm langer ovaler 
Tumor von etwa 1,2—1,4 cm Durchmesser. Die Medulla ist durch den 
Tumor etwas nach der Seite gebuchtet. 

Die schon durch die makroskopische Untersuchung begriindete 
Annahme einer diffusen Sklerosierung des gesamten Gehirnes wird 
durch den mikroskopischen Befund l ) 
bestatigt. Die nach Weigert gefarbten 
Himschnitte lassen ohne weiteres 
erkennen, daB hier ein zwar nicht 
ganz gleichmaBiger, aber doch sehr 
diffuser Ausfall von Marksubstanz 
eingetreten ist. Abb. 1 stellt einen 
Frontal schnitt durch den linken 
Stimlappen dar. der als typisch fur 
den ganzen KranklieitsprozeB an- 
gesehen werden kann. Das gesamte 
Marklager laBt eine auBerordentlich 
starke Lichtung, die teilweise einem 
volligen Schwund gleichzukommen 
scheint, erkennen, nur die Fibrae 
arcuatae sind ziemlich normal erhalten. Abb. 2, ein Frontal- 
schnitt durch die linke Hemisphare in der Holie des vorderen 
Endes des Unterhornes, zeigt einen entsprechenden Ausfall 
im Lobus temporalis, bei relativer Intaktixeit der I. Temporal- 
windung, und in der Inselregion, wahrend der Parietiilteil sehr 
viel besser erhalten ist und nur im zentralen Marklager leichte 
Lichtungen aufweist. Im nachst weiter zuriickliegenden Schnitt 
(Abb. 3) —Cbergang vom Seiten- zum Unterhorn — ist der Haupt- 

A ) I>i© histologische Untersuchung wurde leidcr durch Krieg uixter- 
broehen, vor alien Dingen konaten die grofleren Himschnitte erst jetzt 
angefert-igt werden, wobei schlechtes Celloidin die HerstelJung der Schnitte 
wesent-lich erschwerte. 

Mona Use hr ift f. Psychiatrie u. Neurologic. Bd. XLIV. Heft 2. 7 



Fig. 1. 
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ausfall wieder im unteren Temporalteil gelegen, auch der Gyrus 
hippocampi ist sehr aufgehellt. Als vdllig ungeschadigter Faserzug 
liebt sich deutlich nur der Fasciculus longitunalis inferior (F. 1. i.) 
heraus. Von einer Reproduktion der entsprechenden Schnitte 



Fig. 2. Fig. 3. 


der rechten Hemisphare muC ich leider aus Sparsamkeitsgriinden 
absehen. Im Frontallappen ist ein wesentlicher Unterschied gegen 
links nicht vorhanden. Dagegen zeigt sich der Schlafenlappen 
liier nicht so stark gescliadigt; hauptsachlich ist die zweite Windung 
in der Tiefe stark betroffen, wahrend die iibrigen Gyri relativ* 
intakt sind. Der Lobus parietalis ist auch rechts am besten erhalten. 
Nur im unteren Teile ist ein ziemlich ausgedehnter Herd sichtbar, 
der bis an das Inselgebiet heranreicht. Innere Kapsel und Fasci¬ 
culus longitudinalis inferior sind intakt. 

Sehen wir ims nun die Schnitte unter dem Mikroskop an, 
so ist als erste wichtige Tatsache festzustellen, daB der Markfaser- 
ausfall an keiner, auch an der starkst geschadigten Stelle, ein voll- 
kommener ist, sondem iiberall finden sich noch eine Reihe besonders 
diinnerer, gut erhaltener Markfasern; daneben allerdings in den 
verschiedenen Teilen in ungleicher Zahl in Zerfall begriffene Mark- 
scheiden! Die Zahl der noch erhaltenen Fasem schwankt in weiten 
Grenzen. Starkere Unterschiede sind ja bereits makroskopisch 
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unschwer zu erkennen. Aber auch in den scheinbar intakten Gyri 
zeigt die genauere Untersuchung kleinste Herde, die von normalem 
Mark iiberall umgeben sind. Sie erinnem ohne weiteres an die 
Herde bei multipler Sklerose, nur mit dem wichtigen Unterschiede, 
daB die Grenze zwischen geschadigtem und ungeschadigtem Ge- 
webe nirgends scharf ist, sondem eine recht breite Zone darstellt. 
Diese kleinen Herde liegen vor allem in den oberflachlichen Mark- 
schichten, unterhalb der Fibrae arcuatae. Die letzteren sind zwar, 
wie leicht an den Bildem zu erkennen ist, fast iiberall weit besser 
erhalten als das tiefe Mark, aber es gibt auch Stellen, wo dieser 
Unterschied sehr undeutlich ist, und bei scharferer VergroBerung 
kann man sich leicht davon iiberzeugen, daB hier auch eine Lich- 
tung in den kurzen Assoziationsfasem besteht. 

Das Auffallendste in alien mit starkerer VergroBerung betrach- 
teten Schnitten des Marklagers bis hinauf in die Gyri ist eine ganz 
iiberraschende Menge von z. T. ungewohnlich groBen Komchen- 
zellen, die an manchen Stellen fast gleichmaBig fiber das ganze 
Gesichtsfeld ausgesat sind und vielfach in der Umgebung der GefaBe 
sich zu Klumpen anhaufen. Sie zeigen uns, ein wie gewaltiger 
Abbau hier stattfinden muB. Ihre Darstellung gelingt mit alien 
Farbemethoden auf das Leich teste. InstruktiveBilder gibtbesonders 
die einfache Doppelfarbung. Man sieht hier (Abb. 4) Komchen- 
zellen, die als homogene runde Kugeln erscheinen ohne Ausbuch- 
tungen und Fortsatze und andererseits (Abb. 5) typische Astro- 
zytenformen mit zahllosen sich verzweigenden Fortsatzen. Zwischen 
beiden lassen sich alle erdenkbaren t)bergange auffinden, so daB 
oft in einem Schnitte die Genese dieser Komchenzellen aus Glia- 
elementen in alien Stadien zu erkennen ist. Auch mit der Co/ofechen 
Sublimat-Goldmethode ist dieser Zusammenhang gut nachweisbar. 
Die Zellen sehen hier bei haufig aus, als ob sie mit groBen Kugeln 
vollgepropft waren, teils ohne teils mit reichen Fortsatzen versehen. 
Bei nicht zu starker Differenzierung ist das Plasma der Zellen bei 
der Alzheimerschen ^Fuchsin-Lichtgrunmethode intensiv grfin ge- 
farbt, meist ziemlich homogen, z. T. auch schaumig und schollig 
aussehend. 

Fast immer findet man eine betrachtliche Zahl dieser Elemente, 
die rotgefarbte Kugeln in der verschiedensten GroBe imd mannig- 
facher Anordnung aufweisen, z. T. sind sie so zahlreich, daB der 
Gesamteindruck der Zelle bei schwacher VergroBerung der einer 
vollstandig rot gefarbten Grundsubstanz ist. Erst bei starkerer 
VergroBerung sieht man, daB zahlreiche, eng aneinander liegende 
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Kugeln nur durch schmale, grim gefarbte Substanzbriicken getrennt 
sind. Die Zahl der Kbmchenzellen ist im allgemeinen direkt pro¬ 
portional der Schwere des Markausfalles. 

Die Kerne der Komchen und Gliazellen sind ziemlich groB 
und chromatinarm. Vielkemige Zellen sind sehr selten, nur zu- 
weilen findet man zwei Kerne in einer Zelle. Degenerationsformen, 
wie sie besonders SchUder beschrieben hat, habe ich in irgendwie 
erheblicher Zahl nicht finden konnen. 

DaB auch die faserige Glia stark vermehrt ist, zeigen schon 
Praparate mit Doppelfarbung (vgl. Fig. 4 und 5). Noch deutlicher 
ist diese Hypertrophie im JFeigrert-Praparat. Das Cbersichtsbild 
(Fig. 6) zeigt schon makroskopisch die gegeniiber der gelblicheg 
Rinde intensiver gefarbte Marksubstanz. Mit dieser Methode 
lieB sich der fleckweise Markausfall sehr schon als Positiv darstellen; 
aber man sieht auch hier, daB es sich keineswegs um ganz scharf 
begrenzte Herde handelt. 

Besonderes Interesse muBte der Nachweis der Achsenzylinder 
beanspruchen. Abb. 7 stellt einen mit meiner Protargolmethode 
angefertigten Schnitt aus dem Scheitellappen dar. Man sieht, wie 
die Zahl der Achsenzylinder hier erheblich reduziert ist, und 
zwischen ihnen die dunkel gefarbten groBen Glia- und Kbmchen¬ 
zellen. Wie weit der Parallelismus zwischen Ausfall von Mark- 
scheiden und Achsenzylindern geht, ist niqht ganz leicht zu ent- 
scheiden. Im groBen und ganzen scheint er mir bis zu einem ge- 
wissen Grade vorhanden zu sein, allerdings mit der Einschrankung, 
daB, der Ausfall der letzteren durchweg starker ist als der der 
Markscheiden. 

In welcher Weise ist nun die Rinde durch den Krankheits- 
prozeB gescbadigt ? Schon oben wurde erwahnt, daB die Herde 
meist nur bis zu den Fibrae arcuatae reichen und vor diesen Halt 
macben. Allgemein kann man sagen, daB ein auffalliger Gegensatz 
zwischen der relativ gut erhaltenen Rinde und der schweren De- 
struktion des Markes besteht. —Fast ausnahmslos ist die Schichten- 
und Reihenstruktur der Rinde gut erhalten und an vielen Stellen 
ist es zweifelhaft, ob iiberhaupt pathologische Veranderungen vor¬ 
handen sind. Nur ganz vereinzelt sieht man hier chronische Zell- 
veranderungen: leicht geschlangelte Spitzenfortsatze, undeutliche 
Granulierung und Kemveranderungen. Bei genauerer Durch- 
forschung verschiedener Rindenbezirke trifft man allerdings dooh 
nicht ganz selten Stellen, wo eine Verschmalerung der Rinde und 
Verarmung an Ganglienzellen nachweisbar ist. Besonders in dem 
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schwer geschadigten linken Schlafenlappen finden sich aucb fleck- 
formige Zellausfalle und ziemlich reichliche Zellschatten. 

Mit der Cajahchen Gliamethode ist an manchen Stellen auch ’ 
eine nicht unerhebliche Vermehrung der plasmatiscben Glia nach- 
weisbar. Indessen beschrankte sie sich fast ausnahmslos auf die 
t)bergangszone von Mark zu Rinde und die unteren Zellschichten. 
Nie habe ich in der Rinde Bilder gesehen, wi'e sie bei der Paralyse 
ganz regelmaBig gefunden werden, wo die Astrozyten oft gleich- 
mafiig die ganze Rindenbreite durchsetzen. Eine Vermehrung der 
fasrigen Glia besteht jedenfalls in nennenswerter Weise hier nicht, 
besonders ist von einer Randgliose nirgends etwas zu sehen. Die 
Struktur der erhaltenen Ganglienzellen bietet, sbgesehen von den 
erwahnten chronischen Veranderungen, nichts Spezifisches. Spe- 
ziell sind die intrazellularen Fibrillen durchweg gut erhalten. Eine 
nennenswerte Verminderung der extra zellularen Fasem ist nicht 
nachweisbar, wobei allerdings beriicksichtigt werden muB, daB 
hier erst erhebliche Ausfalle iiberhaupt dem Nachweis zuganglich 
sind. Am ersten konnte man vielleicht in den entsprechenden 
Praparaten von einer Verarmung der Tangentialfasem sprechen. 
Dieser Eindruck wird bestarkt durch die entsprechenden Mark- 
scheidenpraparate. 

Kommen wir nun zu dem mesodermalen Gewebe, so muBte 
hier besonders Wert auf den Nachweis entziindlicher Vorgange 
gelegt werden. Ich habe mir in dieser Beziehung sehr viel Miihe 
gegeben, ohne dabei zu einem ganz einwandfreien Resultat zu 
kommen. Sicher ist, daB eine Vermehrung der befaBepithelien 
auch in der Rinde zuweilen deutlich ist. Plasmazellen zu finden, 
ist mir trotz eifrigen Bemiihens auch mit der Unna-Pappenheim- 
schen Methode nicht gelungen, und Rundzetleninfiltrate g'aube 
ich auch fur die Rinde selbst mit ziemlicher Sicherbeit ausschlieBen 
zu konnen, obwohl das untersuchte Material natiirlich im Ver- 
haltnis zu dem ganzen Organ immer ein unendlich kleiner Bruch- 
teil bleiben muB. Es ware sehr merkwiirdig, wenn in den ver- 
schiedensten untersuchten Teilen nicht gelegentlich perivaskulare 
Infiltrationen gefunden waren, falls solche iiberhaupt vorhanden 
sind. 

Ich betone dies besonders in Riicksicht auf die weiter unten 
zu erortemde Frage nach dem Wesen des ganzen patbologischen 
Prozesses. 

In Schnitten durch das Mark stoBt man mit schwacher Ver- 
groBerung nicht selten auf GefaBe, in deren Umgebung so zahl- 
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reiche runde Zellelemente gelegen sind, daB man von vornherein 
an entziindliche Vorgange denken muBte. In den meisten Fallen 
ist aber dann mit starkerer VergroBerung der Nachweis nichfc 
schwer, daB es sich in Wirklichkeit um stark vermehrte Gliakerne 
und Komchenzellen handelte. Bei langerem Suchen findet man 
aber doch einzelne GefaBe, bei denen leichte Lymphozyteninfil- 
trationen auBer Zweifel vorhanden sind. Es muB jedoch besonders 
betont werden, daB diese Stellen recht selten sind und durchaus in 
den Hintergrund treten. 

Sehr eigen tiimlich ist eine Erscheinung, die vor allem in den 
am starksten geschadigten Markgebieten haufig zu beobachten ist, 
daB namlich die groBeren GefaBe in einem breiten Hof lockeren 
Maschengewebes gelegen sind, wie dies die Abb. 8 zeigt. Das ganze 
umliegende Nervengewebe ist hier geschwunden, und in den weiten 
Bindegewebsma schen finden sich gelegentlich Bundzellen und 
auch wohl Lymphozyten eingelagert. DaB es sich dabei nicht um 
Artefacte handelt, geht aus der Anordnung dieses Bindegewebes 
ohne weiteres hervor. Solch perivaskularer Parenchymschwund 
ist in der Rinde nirgends zu finden und beschrankt sich auch im 
Mark auf einzelne GefaBe der am schwersten geschadigten Teile. 
Anzeichen ftir eine Erweichung fehlen vollstandig. Alle in dem 
Herd gelegenenElemente sind gut farbbar, und auch das anstoBende 
Nervenparenchym zeigt nichts, was in diesem Sinne gedeutet 
werden konnte. Am wabrscheinlicbsten ist wohl die Annahme, 
daB es sich hier um einen durch Lymphstauung erweiterten peri- 
vaskul&ren Lymphraum handelt, zumal Zeichen der Hyperamie 
an vielen GefaBen deutlich sind. 

Was schlieBlich die Pia anbetrifft, so zeigt sie entsprechend 
dem makroskopischen Befund eine nicht unerhebliche hyper- 
plastische Verdickung mit vermehrten Kemen und Komchenzellen. 
Lymphozyteninfiltrationen habe ich hier mit Sicberheit nicht 
finden konnen. Plasmazellen fehlen vollstandig. 

Kommen wir nun zu den iibrigen Gehimteilen, so bietet das 
Kleinhim und die Medulla nichts Pathologisches. In den Stamm- 
ganglien finden sich nur vereinzelte Komchenzellen. Degenera- 
tionen fehlen hier. Die Medulla bis herab zum Tumor ist ebenfalls 
frei von Strangdegenerationen. Unterhalb des Tumors ist eine 
deutliche, wenn auch nicht sehr starke Aufbellung der Seitenstrange 
sichtbar. Dieser Befund, der in scheinbarem Gegensatz zu den 
schweren Ausfallen des GroBhimmarks steht, wird dadurch er- 
klart, daB der ProzeB im Parietalteil iiberhaupt gering ist, und daB 
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hier jedenfalls noch kein irgendwie nennenswerter Ausfall von 
Achsenzylindem eingetreten ist. Aucb hierin darf man einen Be- 
weis fiir eine relative Intaktheit der Achsenzylinder gegeniiber den 
Markscheiden sehen. Der Tumor selbst, der als extramedullares 
Fibrom das Riickenmark von einer Seite her leicht komprimiert 
hat, ist mit seiner Kapsel lose mit der Pia verwachsen. 

Fassen wir das Ergebnis der histologischen Untersuchung zu- 
sammen, so bietet unser Fall einen auf das GroBhim beschrankten 
Krankheitsprozefl, der im wesentlichen durch einen starken Aus¬ 
fall von Marksubstanz und Wucherung der Glia charakterisiert ist. 
Der Ausfall betrifft mehr oder weniger das ganze Marklager des 
GroBbimes, ist aber in seiner Intensitat in den einzelnen Him- 
teilen sehr verschieden stark. Am schwersten geschadigt ist der 
linke Lobus temporalis mit EinscbluB der Insel und beide Frontal- 
lappen. Als vollig normal ist wohl kaum ein ganzer Gyrus, viel 
weniger ein ganzer Himlappen anzusehen. Dabei ist wiohtig die 
Beschrankung auf das tiefere Marklager und die relative Intakt¬ 
heit der Fibrae arcuatae. Stammhirn, Medulla und Kleinhim 
zeigen keine Herde. 

Soweit das tiefe Mark in Frage kommt, muB der ProzeB als 
ein gleichartiger angesehen werden. Alles spricht dafiir, daB die 
groBen Herde nicbt ein Kontinuum darstellen, sondem duroh 
mindestens begser erhaltene Abschnitte voneinander getrennt sind. 
AuBerdem finden sich in einzelnen Gyri dicht unterhalb der Fibrae 
arcutae auch fleckformige, mikroskopisch kleine Herde, die von 
normalem Mark umgeben sind. Sicherlich entspricht dem Mark- 
ausfall auch ein solcher von Achsenzylindem, wenn auch der 
letztere an Intensitat hinter dem ersteren zuriicksteht, wie vor 
allem das Fehlen sekundarer Degenerationen beweist. Die Rinde 
zeigt nur einen ma Bigen Ausfall von Nervenzellen infolge chro- 
nischer Zollerkrankung. Anzeichen fiir eine die Rinde primar 
schadigende Noxe, vor allem entziindliche Erscheinungen, fehlen 
hier vollig. 

Vergleichen wir nun den anatomischen Befund mit dem kli- 
nischen Bild, so diirfen w’ofcl die schweren aphasischen Storungen 
mit der starken Erkrankung des linken Schlafelappens in Zu- 
sammenhang gebracht werden. Iin librigen sind jedoch die psy- 
chischen Erscheinungen und die anatomischen Ausfalle derartig 
diffus, daB es unmoglich ist, lokaldiagnostische Schlusse daraus 
zu ziehen. 
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Anders verba.lt es sich mit den neurologischen Symptomen. 
Ieh lasse dabei das im Aufnahmebefund vermerkte Fehlen der 
Patellarreflexe und des linken Achillessehnenreflexes auBer Be- 
tracht, da mir die Richtigkeit dieses Befundes aus versohiedenen 
Griinden nicht ganz einwandfrei zu sein scheint. Auf jeden Fall 
ist es durcli den pathologisch-anatomischen Befund kaum zu er- 
klaren. Auffallend ist, dab iiber mehrere Jahre hindurch der neuro 
logische Befund mit Ausnahme der etwas lebhaften Sehnenreflexe, 
die aber in der Zeit bis etwa 2 Monate vor dem Tode nocb nicht 
ohne weiteres als krankbaft gesteigert angeseben werden konnte, 
negativ war. Bis zum Exitus sind auf multiple Skerose hinweisende 
Symptome auCer den zuletzt fehlenden Bauchdeckenreflexen nicht 
vorhanden gewesen. Erst in allerletzter Zeit entwickelten sich 
zunehmende Spasmen mit Clonus, Babinski und B^rese der Beine. 

Es liegt am nachsten, dieses neurologische Symptombild auf das 
wachsende Fibrom zuriickzufuhren, wahrend der zuletzt ein- 
setzende komatose Zustand wohl als Ausdruck des schweren 
liamorrhagischen Piaodems und der Exazerbierung des Hirn- 
prozesses angesehen werden muB. 

Wie ist nun der pathologisch-anatomische Befund zu be- 
werten ? Es unterliegt keinem Zweifel, daB die Haupt^rscheinungen, 
namlich diffuser Markfaserausfall und Wucherung der Glia, die • 
sich auf das Mark des GroBhimes beschranken, dabei die Fibrae 
arcuatae intakt lassen, eine auBerordentlich grofie Ahnlichkeit 
mit der als diffuser Himsklerose oder auch Encephalitis periaxialis 
diffusa ( Schilder ) bezeichneten Krankheit aufweisen. 

Es wurde schon oben erwahnt, daB die von Schilder unter 
diese Gruppe gerechneten Falle lediglich jugendliche Individuen 
betrafen und allein der von Jakob untersuchte Kranke duroh sein 
Alter eine Ausnahme macht. 1 ) 

Es handelte sich dabei um einen 30—35 Jahre alten Mann, 
der in verwahrlostem Zustande aufgefunden wurde, neuro logisch 
ganz negativen Befund bot, mit Ausnahme des Feblens der Bauch- 
deckenreflexe und unsicherem Gange, psychisch dagegen schwer 
dement und zeitlich wie ortlich vollig desorientiert war. Ein Jahr 
nacb seiner Aufnahme in Friedrichsberg starb er nach kurz dau- 

1 ) Auch von Redlich ist kurz iiber einen Fall berichtet, der einen 
41 j&hrigen Mann betraf und der multiple Herde aufwies. Eine genauere 
hietologische Untersuchung fehlt hierbei jedoch. Kliniech stand im 
Vordergrund VergeCliohkeii, Kopfsohmerz, Hemiparese, Hemani&sthesie, 
Hemianopsie. 
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emdem Anfall mit tonisch-klonischen Zuckungen in alien Extremi- 
taten. Der histologische Befund gleicbt dem unsrigen in weit- 
gehendem Made, nur mit dem Unterschiede, dad hier eine starke 
perivaskulare entziindliche Infiltration und im Kopf des Nucleus 
caudatus links mehr als rechts eine erweichte Stelle nachweisbar 
war. Solche Infiltrationen sind auch in dem von Schilder histo- 
logisch untersucbten Fall von Haberfeld und Spieler (7 jabriges 
Madchen) gefunden, wahrend bei dem zweiten von Schilder publi- 
zierten Falle (14 jabriges Madchen) der entziindliche Charakter 
der perivaskularen Infiltrationszellen zweifelhaft war; jedenfalls 
fehlten auch hier Plasmazeilen vollstandig imd die Lymphozyten 
traten stark gegeniiber den Komchenzellen und anderen Glia- 
clementen zuriick. Der Markschwund entsprach in alien drei 
Fallen in weitgehendem Made dem unsrigen, insofern iiberall das 
tiefe Mark mit annaliemd volliger Schonung der Fibrae arcuatae 
betroffen war. 1 ) 

Die bei alien diesen Fallen immer wieder diskutierte Frage 
ist die, ob es sich dabei um eine tumorartige Erkrankung handelt 
oder eine aus nicht bekannten Griinden hervorgerufene diffuse 
Gliawucherung. 

Als differentialdiagnostische, fiir Gliom sprechende Merk- 
male werden heute im allgemeinen — und darin stimmen die 
Autoren in weitgehendem Made iiherein — angesehen: 

1. Das Uberwiegen der zellularen Elemente gegeniiber den 
fasrigen bei Bildung abnormer Zellformen, 

2. eigentiimliche Kemveranderungen, hyper- und hypochroma- 
twche Kerne, atypische Mitosen und Mehrkernigkeit der Zellen, 

3. die unscharfe Grenze zwischen pathologisch verandertem 
und normalem Gewebe, 

4. die Tendenz, die Grenzmembranen nicht zu verstarken, 
sondem zu durchbrechen, 

5. die allgemeinen Tumorerscheinungen, Vermehrung des Vo- 
lumens, Veranderung d«r Konfiguration des Organes und Druck- 
symptome. 

*) Wahrend der Niederachrift dieser Zeilen eracheint eine Arbeit von 
tStauffmberg, Ein Fall von Encephalitis periaxialis diffusa (Schilder), der 
dadurch besonders interessant ist, daB er im Chiasma einen fiir multiple 
Sklerose ganz typischen Herd zeigte. Der iibrige anatomische Befund dcckt 
sich mit den von Schilder und Jakob beschriebenen fast vollstandig. Be- 
ziiglich des Alters steht er mit 21 Jahren in der Mitte. 
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Betrachten wir unseren Fall von diesem Gesichtspunkte aus, 
so isfc zweifellos eines von diesen Merkmalen hier vorhanden, nam- 
lich die unscharfe Begrenzung zwischen krankem und nomalem 
Gewebe. Es ist ja mehrfach beobachtet worden — ich erwahne 
nur Stumpf — daB auch innerhalb des Tumorgewefcos die Pa- 
remchymbestandteile —Markscheide, Achsenzylinder und Nerven- 
zelle —noch in normaler Anordnung vorhanden sein konnen. Das 
trifft ja zweifellos in weitgehendem MaBe auch fur meinen Fall zu. 
Indessen scheint mir trotzdem die Annahme, daB es sich hier um 
ein Gliom handeln konne, unhaltbar zu sein. Es fehlen bis zum 
Schlusse klinisch alle Anzeichen fiir Verdrangungserscheinungen, 
und auch die Sektion ergab statt einer Volumzunahme eine Ver- 
minderung derselben gegeniiber der Norm, wie denn iiberhaupt 
bis etwa 2 Monate vor dem Tode neurologisch der Befund so gut 
wie negativ war. Aber auch histologisch laBt sich die Diagnose 
'Gliom nicht halten. Ich habe schon betont, daB ich keine Stellen 
auch in den star lost veranderten Partien gefunden habe, in denen 
samtliche Markfasem zugrunde gegangen sind. Bei dem lang- 
dauemden und auBerordentlich ausgedehnten ProzeB und dem 
exzentrischen Wachstum der Tumoren miiBte man unbedingt in 
den zentralen Partien mit einem Untergang des gesamten Paren- 
chyms rechnen. 

Nicht minder spricht die bistologische Form der Gliawucherung 
gegen eine Geschwulst. Zweifellos ist ja, daB die Zahl der astro- 
zytenartigen Gliaelemente stark vermebrt ist, aber ebenso un- 
zweifelbaft, daB auch die fasrige Glia nicht weniger hypertrophiert 
ist. Vor alien Dingen finden sich gerade in den Gyri, also in den 
exzentrischsten Teilen des Krankheitsherdes, auffallend starker 
Faserreichtum. SchlieBlich scheint mir nicht unwichtig zu sein, 
daB in dem relativ gut erhaltenen Markteil, wo der ProzeB noch 
in seinen Anfangsstadien sich befindet, das Auffallendste im histo- 
logischen Bilde nicht die Astrozyten, sondem die typischen 
Komchenzellen sind, so daB man geradezu den Eindruck hat, daB 
hier ein primarer Zerfall der Markscheiden stattfindet, deren Re¬ 
sorption eben durch die kolossale Vermehrung der Abbauzellen 
bewirkt wird, und daB erst sekundar dann die Astrozytenformen 
in groBerer Zahl hinzutreten. Auch die Anordnung dieser Glia¬ 
elemente in den Randpartien hat durchaus nicht den Gharakter 
von infiltrierend wachsenden Tumorzellen, sondem vielmehr von 
reaktiv gewucherter Glia. Auch das eigentiimliche Haltmachen 
des Prozesses an den Fibrae arcuatae ist nur schwer mit der An- 
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nahme eines Tumors zu vereinigen. Was endlich die Formen der 
Gliazellen anbetrifft, so ist ja bereits oben darauf hingewiesen, 
daB pathologische Erscheinungen im* Sinne der „gestdrten Kem- 
plasmarelation" (Heriwigs), femer atypische Mitosen und eigen- 
artige Kemformen, wie sie beim Gliom nie fehlen, so gut wie gar 
nicht nachweisbar sind. Auch beziiglich des Verhaltnisses zu den 
Grenzmembranen finden wir in unserem Fall ein ganz ahnliches 
Verhalten wie bei der Paralyse, insofem zahlreiche plasmatische 
Fortsatze sich an die GefaBscheiden ansetzen und diese verstarken; 
wenn auch diese Erscheinung vielleicht nicht in dem Umfang vor- 
handen ist, wie der Zahl der Gliazellen mit Fortsatzen entspncht. 

Nichbunerwahnt sei schliefilich die Tatsache, daB Erweichungs- 
herde oder Hohlenbildung nirgends vorhanden waren. Sohon bei 
der Sektion war ja das Auffallendste die auBerordentliche Ver- 
hartung der gesamten Himsubstanz. Bei - der Tendenz der Gliome 
zu Erweichungen muB dies — zumal in Biicksicht wiederum auf 
den langdauemden und ausgebreiteten ProzeB — als Beweis gegen 
den Gliomcharakter der Erkrankung angesehen werden. Zwar 
habe ich anfangs daran gedacht, ob nicht die eigentumlichen 
Lichtungsbezirke um manche GefaBe herum (vergl. Abb. 8) im 
Sinne einer beginnenden Erweichung aufgefaBt werden konnten, 
doch bin ich zu der t)berzeugung gekommen, daB dies nicht an- 
gangig ist, einmal wegen der absoluten Intaktheit der GefaB- 
wandungen selbst und zweitens wegen des Fehlens jeglicher re- 
gressiver Veranderungen im Sinne der Erweichung in ihrer nachsten 
Umgebung. 

LaBt sich also die Annahme, daB es sich um ein „diffuses 
Gliom“ handele, nicht auirecht erhalten, so tritt nun die yiel 
schwierigere Frage auf, welcher Art atiologisch wie pathologisch- 
anatomisch der KrankheitsprozeB ist. Von alien Untersuchem — 
ich erwahne besonders Jakob, Schilder und neuestens Stauffen- 
berg — ist auf die groBe Ahnliohkeit ihrer Befunde mit der mul¬ 
ti plen Sklerose hingewiesen worden. Vor allem schien die meist 
scharfe Begrenzung des Krankheitsherdes und die relative Intakt¬ 
heit der Achsenzylinder gegeniiber dem starken Markscheiden- 
ausfall die Verwandtschaft beider Erkrankungen nahe ru legen. 
Was den letzteren Punkt betrifft, so mochte ich aUerdingsinBezug 
auf die Schildersche Arbeit, besonders in Biicksicht auf seine 
Wiedergabe eines BiefccAouwfty-Praparates, doch darauf hinweisen, 
daB auch in seinem Fall der Ausfall der Achsenzylinder offenbar 
nicht so unerheblich gewesen ist, wie er anzunehmen scheint, und 
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daB Jalcob sogar, mit Ausnahme einiger akuter Herde, eine Zer- 
storung der Achsenzylinder fand, die dem der Markscheiden ent- 
sprach. Vergleiclit man meine Abb. 8 mit der von Schilder, so 
ist die Ahnlichkeit beider geradezu auffallend. Aucb in meine m 
Falle ist ja sicherlich ein vollstandiger Parallelismus zwischen 
Markfaser- und Achsenzylinderausfall nicht vorhanden, denn sonst 
ware das Fehlen jeglicher Strangdegenerationen im Halsmark 
ganz unverstandlich. Offenbar besteht eine gewisse Elektivitat 
beziiglich der betroffenen Fasem insofem, als die ganz langen 
Bahnen ebenso wie die kurzen Fibrae arcutae eine hohere Besistenz 
gegeniiber dem KrankheitsprozeB aufweisen. Nur so ist das eigen- 
tiimliche Erhaltenbleiben des Fasciculus longitudinalis inferior 
in dem schwer geschadigten Hinterhauptslappen verstandlich, 
eine Tatsache, die mir, nebenbei gesagt, ebenfalls gegen den Tumor- 
charakter der Gliawucherung zu sprechen scheint. 

Was den zweiten Punkt betrifft, namlich die scharfe Ab- 
grenzung der Herde bei der multiplen Sklerose, so ist diese doch 
keineswegs ein absolutes Kennzeichen fiir diese Krankheit. Be- 
sonders Anton und WohhoiU haben in ihren Fallen von akuter 
multipler Sklerose darauf hingewiesen, daB der t)bergang vom 
krankhaften zum normalen Gewebe durchaus nicht immer dieses 
typische Verhalten zeigt. Wir konnen jedenfalls in der An- und 
Abwesenheit dieses Merkmales noch keinen imbedingten Beweis 
fiir oder gegen die Annahme einer Erkrankung im Sinne der mul¬ 
tiplen Sklerose sehen. 

W r enden wir uns nun den iibrigen liistologischen Merkmalen 
dieser Erkrankung zu, so bietet imser Fall zum mindesten in vier 
Punkten eine weitgehende Ahnlichkeit mit ihr. Namlich erstens 
in der Existenz kleinster Markherde, die keinen Zusammenhang 
miteinander nachweisen lassen, zweitens in dem Fehlen sekundarer 
Strangdegenerationen, drittens in der Abwesenheit starker peri- 
vaskularer Infiltrationen. Gerede der letzte Punkt steht ja heute 
in der Pathologie der multiplen Sklerose fast im Mittelpunkt der 
Diskussion, und es kann jetzt als sicher gelten, daB Lymphozyten- 
infiltrationen bei dieser Erkrankung vorkommen, wenn sie auch, 
besonders in den chronischen Fallen, meist sehr stark im histo- 
logischen Bilde zuriicktreten. Wie weit es sich dabei um den Aus- 
druck rein entziindlicher Vorgange handelt, muB wohl heute als 
noch nicht ganz sicher entschieden gelten. Z. B. erwagen Anton 
und WohlwiU die Moglichkeit, daB die perivaskularen Infiltrationen 
sekundarer Natur seien und lediglich dem Abbau des Nerven- 



Original fro-m _ _ 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



der „diffusen Himsklerose**. 


107 


paremchyms dienten. Diese Anschauung wiirde sich mit unserem 
Befunde durchaus vereinigen lassen, denn es ist nur schwer ver- 
standlich, daB bei der relativ geringen Zahl der perivaskular ge- 
legenen Zellelemente die Grundlage des ganzen schweren Degene- 
rationsprozesses eine entziindliche sein sollte. 

Es scheint uns daher durch den hisfcologischen Befund be- 
griindet, wenn wir nnseren Fall in Analogie zu der nxultiplen 
Sklerose stellen. Allerdings diirfen wir dabei nicht iiber die unter- 
scheidenden Merkmale hinwegsehen. Es mull ja von vomherein 
auffallen, daB im klinischen Bilde jegliche Zeichen der nxultiplen 
Sklerose, wenn man von den zuletzt negativen Bauchdecken- 
reflexen absieht, in unserem Falle fehlten. Die Erklarung ist 
zweifellos in der Intaktheit der Medulla zu suchen; aber gerade 
das regellose Auftreten der Herde sowohl im Riickenmark wie im 
Gehnri ist ein wesentliches Merkmal der multiplen Sklerose, und 
es bleibt ganz unerklarlich, weshalb in unserem und auch mebreren 
der friiher beschriebenen Falle nur das GroBhim unter Schonung 
aller iibrigen Teile des Zentralnervensystems betroffen ist. Dieser 
Punkt scheint mir so wichtig zu sein, daB er eine absolute Identifi- 
zierung xmseres Falles n it der multiplen Sklerose nicht ohne 
weiteres zulaBt. 

Mehrfach ist von friiheren Untersuchem auch die Frage disku- 
tiert worden, ob es sich bei der diffusen Sklerose nicht um den 
Ausdruck einer abnormen Veranlagung handeln konnte, wodurch 
dann eine Analogisierung zu der Merzbacher-Pelizdumch en Aplasia 
axialis extracorticalis congenita nahegelegt wiirde. Ich habe mich 
vergeblich bemiiht, in meinem Falle Zeichen von Entwicklungs- 
storungen zu finden, xmd auch der spate Beginn der Erkrankimg 
muB die Annahme einer angeborenen Anomalie als atiologisches 
Moment einigermaBen zweifelhaft machen; dagegen konnte die 
Tatsache, daB eine Schwester unseres Patienten idiotisch war, 
wiederum in diesem Sinne gedeutet werden, zumal auch der GroB- 
vater offenbar psychisch nicht nornxal gewesen ist. t)ber Mut- 
maBungen wird man aber in diesem Punkte kaum hinauskommen. 

Erwahnt sei schlieBlich noch das eigentiimliche Zusammen- 
treffen des Riickenmarkstumors mit der Gehimerkrankung. Die 
histologische Untersuchxmg ergab, daB es sich um ein Fibrom 
handelte, dessen Oberflache lediglich eine Verwachsung mit der 
Pia medullae aufwies. Bei der vblligenUnkenntnis fiber die Atiologie 
derartiger Tumoren erscheint es mir mxiBig, Betrachtungen iiber 
den inneren Zusammenhang beider Befunde anzustellen. 
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Wir sind bei der Diskussion iiber die pathogenetische Stellung 
unserer Beobachtung beziiglich des histologischen Prozesses von 
der Voraussetzung ausgegangen, daB der von Jakob veroffentlichte 
Fall mit dem von Schilder und den aus der Literatur von dem 
letzteren zusammengestellten Beobachtimgen zusammengehore. 
Auch Jakob neigt zu dieser Ansicht, wenn er auch die bestehenden 
Differenzen durchaus nicht iibersieht. Klinisch ist sowohl unser, 
wie der Jakobsche Fall, wie schon gesagt, von der ganzen Gruppe 
infantiler und ju vender Erkrankungsfonnen, vor allem durch das 
Fehlen aller neurologischen Symptome (Spasmen, Lahmungen) 
unterschieden. 

Jakob hat an die Moglichkeit einer infektiosen Noxe gedacht, 
zumal sein Patient eine tuberkulose Lungenaffektion hatte. Diese 
Annahme, die bei ihm durch die auBerordentlich starken infiltra- 
tiven Erscheinungen der HimgefaBe nahegelegt war, erscheint in 
unserem Fall viel unwahrscheinlicher. Eher konnte man an ein 
chronisch wirkendes Endotoxin denken. Ich habe deshalb auch 
samtliche Driisen mit innerer Sekretion untersucht, aber mit 
negativem Erfolg. 

Eine einwandfreie Rubrizierung unseres Falles wird vor der 
Hand nicht moglich sein. Er nimmt gewissermaBen eine Zwischen- 
stellung zwischen der Encephalitis periaxialis diffusa von Schilder 
und dem Jakobschen Fall ein, indem er mit dem letzteren in den 
klinischen Symptomen weitgehend iibereinstimmt, dagegen histo- 
logisch mehr den Schilderschen Beschreibungen gleicht. Wenn 
wir ihn als diffuse Himsklerose bezeichnet haben, so kann dieser 
Ausdruck vorlaufig lediglich als ein rein histopathologischer auf- 
gefafit werden, der beziiglich der Atiologie und der klinischen 
Stellung in keiner Weise etwas prajudiziert. Die Zahl ahnlicher 
in der Literatur mitgeteilter und histologiscb genauer untersuchter 
Falle ist z. Zt. noch derartig gering, daB es unmoglich ist, schon 
heute von einer Krankheit sui generis zu sprechen. Auch unsere • 
Beobachtung zeigt histologisch Analogien zu der multiplen Sklerose, 
daB ihre gemeinsame Pathogenese dadurch immerhin moglich ist; 
eine Einreihung in diese Krankheitsgruppe erscheint mir aber vor¬ 
laufig noch verfriiht. 

Erklarung der AbbUdungen auf Taf. II. 

Abb. 1 . Front alechnitt durch den linken Frontallappen (Weigert- 
praparat). St ark< r Ausfall des tie-fen Markes bei Erhaltenbleiben der Fibrae 
arcuat ae. 
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Abb. 2. Frontal schnitt duroh link© Hemisphere in Hohe des unteren 
Endee der hinteren Zentralwindung. 

Starker Ausfall des Markes der Tnsel und des Temporal!appens. Gyrus 
temporalis I ist relativ gut erhalten. Geringere Lichtung im tiefen Mark 
des Parietal]appens. Fasciculus longitudinalis ini hebt sich als einfacher 
Faserzug aus dem tiefen Mark des Schiafenlappens scharf ab. 

Abb. 3. Frontalschnitt durch link© Hemisph&re am t)bergang vom 
Seiten- zum Hinterhom *- Lobus temporalis mit Ausnahme von T. I. stark 
aufgehellt. Fasciculus longitudinal, inf. intakt. Geringer Markauefall im 
tiefen Parietalmark. 

Abb. 4 u. 5. Schnitt aus Mark des linken Schl&felappens. Doppel- 
f&rbung. In beiden reichliche Gliafasem. In Abb. 4 Komchenzellen, in 
Abb. 5 zahlreiche Astrozyten. 

Abb. 6. Gliapr&parat nach Weigert. Das Mark ist infolge Vermehrung 
der faserigen Glia im ganzen dunkler gef&rbt als die Rinde, zeigt aber 
einen nicht scharf begrenzten Herd mit besonders starker Gliavermehrung. 

Abb. 7. Protargolfarbung. Schnitt aus dem Mark des linken Schl&fe- 
1 appens. Starker Schwund der Achsenzylinder. Dazwischen schwarz ge- 
fArbte Komchen und Gliazellen. 

Abb. 8. Schnitt aus dem Mark des linken Sohl&felappens. Doppel- 
F&rbung. Querschnitt eines Gefe&es, von einem weiten Hof lockeren Bind©- 
gewebes umgeben. 
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Nochmals die Bedeutung der SpirocMtenbefunde 
im Gehim von Paralytikem. 

Von 

Prof. RAEOKE, 

Frankfurt a. M. 


Im Jahre 1912 hat Alzheimer in seiner Besprechung der Er- 
gebnisse der pathologischen Histologie der Geistesstorungen sicb 
\ liber den Stand der Paralyse-Forschung folgendermaCen ge- 
auBert: 

„Besonders viele Arbeiten beschaftigen sich mit der Histologie 
der progressiven Paralyse. Nicht wenige kniipfen an die eingehen- 
den anatomischen Untersucbungen Nifils und des Referenten an, 
welche vor unsere Berichtsperiode fallen. Man kann wohl ganz 
im allgemeinen sagen, daB durch zahlreiche Nachuntersuchungen 
die Hauptergebnisse aieser Arbeiten so vielfach bestatigt worden 
sind, daB sie jetzt als sicherer Besitzstand der Wissenschaft gelten 
konnen, daB aber auch mancbe nebensachlichere Annahmen 
sich nicht als stichhaltig erwiesen haben und daB nach mancher 
Richtung hin neue Fragestellungen aufgetaucht, bedeutsame 
neue Erkenntnisse erreicht worden sind. Die Hauptergebnisse 
jener Arbeiten lagen offenbar in zwei Richtungen: 

1. In der Aufstellung differentialdiagnostischer Merkmale, 
welche die Un terscheidung des paralytischen Erkrankungsprozesses 
von anderen Krankheiten ermoglichen imd 

2. In dem Nachweis, daB bei der Paralyse neben entzundlichen 
Erscheinungen am GefaBapperat, und offenbar unabhangig von 
diesen, degenerative Prozesse am Nervengewebe einhergehen. 
Besonders in der ersten Richtung sind sehr viele neue Unter- 
suchungen angestellt worden.“ 

..Der zweite Hauptpunkt der Feststellung, daB neben den 
entziindlicben Veranderungen am GefaBapparat und davon unab¬ 
hangig degenerative an dem Nervengewebe einhergehen, ist auch 
durch weitere Untersuchungen bestatigt worden. So findet 
Stray filer in dem MiBverhaltris zwischen geririgen entzundlichen 
Erscheinungen und betrachtlicher Atrophie im Kleinbim eine 
Stiitze fiir diese Annahme. So konnte Sjnelmeyer bei einem Fall 
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von sebr frischer Paralyse feststellen, daB die degenera liven Ver- 
anderungen am Nervengewebe viel verbreiteter waren, als die 
entziindlicben Erscheinungen an den GefaBen, ja daB sie an 
manchen Stellen, an welchen letztere nocb fehlten, starker aus- 
gesprochen waren, als dort, wo eine Infiltration vorhanden war. 
Fischer findet in den Entmarkungsherden, auf die wir spater 
noch zu sprechen kommen werden, einen Beweis, daB der Paren- 
chymschwund nicbt abhangig von den Veranderungen am GefaB- 
und Bindegewebs?pparate ist. Ich bin der Meinung, daB man 
auch den auBerordentlich gleicbmaBigen Schwund der beiden 
Hemispbaren in den gewdhnlichen Fallen der progressiven Para¬ 
lyse, auf den wieder Entres aufmerksam gemacht hat, nicht 
anders deuten kann, mid daB schlieBlich aucb umgekehrt die herd- 
formigen Anordnungen des paralytischen Rindenschwundes bei 
der Lissauerschen Paralyse nicht von GefaBveranderungen ab- 
geleitet werden konnen. Ausdriicklich mochte ich aber hervor- 
heben, daB man auch bei der Paralyse, allerdings nur als Ausnahme 
von der Begel, nervose Ausfalle in herd four iger Anordnung 
beobachten kann, die von GefaBveranderungen abhangig sind. 
Aber der im allgemeinen von der GefaBerkrankung unabhangige 
Schwund des nervosen Gewebes gehort zum Wesen der Paralyse 
und bedeutet histologisch das metaluetische gegeniiber den lueti- 
schen Erkrankungen. Da bei kann es natiirlich dahingestellt 
bleiben, ob sich nicht doch im Korper des Paralytikers nocb Depots 
des Sypbiliserregers befinden.“ 

„Manche Autoren sehen in der Unauffindbarkeit der Spiro- 
chaten bei der Paralyse einen Beweis da fur, daB sie eine rein 
metasyphilitische Erkrankung ist (O. Fischer), andere, die das 
Vorhandensein der Wassermannschen Reaktion als einen Beweis 
fur die Anwesenheit von Spirochaten im Korper anseben, weisen 
auf die Tatsache bin, daB auch in den Gewebsprodukten der 
tertiaren Lues meist keine Spirochaten nachgewiesen werden 
konnen (Flaut). Jedenfalls ist schon oben dargelegt worden, daB 
die Paralyse aus anatomischen Griinden keine einfacb syphili- 
tische Erkrankung sein kann. <11 ) 

In diesen klaren Ausfiihrungen stellt. also Alzheimer aus- 
driicklich feat, daB seit seiner grundlegenden Arbeit vom Jahre 
1904 keine neuen Tatsachen gefunden worden waren, welche ihn 
veranlassen konnten, von seinen damals gewonnenen „Haupt- 

*) Ztsohr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Ref. Bd. 6. 

Monatsactarilt t Psychiatric u. Neurologic. Bd. XLIV. Hdt 2. 8 
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ergebnissen“ hinsichtlich der Auffassung des paralytischen Pro- 
zesses abzugehen. Gerade der zweite Hauptpunkt seiner An- 
schauungen, die Feststellung, daB neben den entziindliohen Ver- 
anderungen am GefaBapparate und davon unabhangig degenera¬ 
tive Vorgange in dem Nervengewebe einhergehen sollten, sei 
durcb die weiteren Untersuchungen bestatigt worden! Es ist 
daher unerfindlich, wieso Spiehneyer mit innerer Uberzeugung 
mir daraus einen Vorwurf machen kann, daB ich bei Bekampfung 
obiger Feststellung, daB die Paralyse aus anatomischen Griinden 
keine einfach syphilitische Erkrankung sein konnte, und der 
Lehre von dem bloBen Nebeneinander der Entziindung und der 
Degeneration, nur Alzheimera Arbeit aus dem Jahre 1904 zitiert 
hatte. 

Nur ungem mag man an einen beabsichtigten dialektischen 
Kniff denken, durch den mit einem Schein von Recht dem 
Gegner mangelnde Literaturkenntnis vorgeriickt werden soli. 
Steht am Ende Spielmeyer wirklich auf dem mehr als naiven 
Standpunkte, da#, wer die wissenschaftlicben Verdienste eines 
Verstorbenen im Nachrufe gewiirdigt hat, nunmehr lebenslanglich 
alsdessen „Biograpb“ (!) keine abweichende Meimmg auBem 
darf? So sehr ich Alzheimera bahnbrechende histologischen.For- 
schungen bewundere, als unverbriichliche Dogmen habe ich sie 
nie angesehen und halte seine Auffassung des paralytischen 
Krankbeitsvorganges durch die heutigen Spirochatenbefunde fiir 
iiberholt. 

Auf die von Alzheimer an der angefiihrten Stelle beriihrten 
Verhaltnisse im Kleinhim und auf den Markschwund bin ich 
iibrigens in meinen Spirochatenaufsatzen ausdnicklicb einge- 
gangen. Den angeblich beweisenden Spielmeyerachen Fall habe ich 
als unklar zuriickgewiesen. Ein ausfuhrliches Literaturverzeicbnis 
anzufiigen, wie ich es sonst gewohnt gewesen war, muBte ich 
freilich im Felde unterlassen. Das habe ich selbst betont. Doch 
was hat Spielmeyer daraus gemacbt« Aus meiner „Klage iiber 
das Feblen reichhr.ltiger Feldbibliotheken“ scbloB er, daB an 
meiner „MiBdeutung grundsatzlicher Lehren Alzheimers vomehm- 
lich der Mangel an Literaturkenntnis schuld“ sei! Ich habe an 
Alzheimera Lehren gar nichts ,,gedeutet“, sondem mich bewuBt 
zu seiner Lehre, daB „die Paralyse aus anatomischen Griinden 
keine einfach syphilitische Erkrankung sein kann“, in Gegensatz 
gestellt und auf Grand der neueren Spirochatenbefunde eine andere 
Auffassung von den Beziehungen zwischen Entziindung und 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



im Gehirn von Paralytikern. 


113 


Degeneration im paralytischen Prozesse verfochten. Diese ab- 
weichende Anschauung habe ich dann, weil sie Spielmeyer nicht 
begriff oder nicht begreifen wollte, in meiner Erwiderung noch- 
mals kurz dahin zusammengefaBt, daB ich sagte: „Spielmeyer 
glaubt noch heute, daB bei den paralytischen Gewebs veranderungen 
neben der Entziindung und unabhangig davon toxische Degen era- 
tionen eine wesentliche Rolle spielen. Diese Hypothese . . . scheint 
loir auf Grand der neueren Spirocbatenbefunde unberechtigt.“ 

Wenn darauf Spielmeyer von einer ,,beginnenden Einsicht 
Raeckes fur die anatomische Fragestellung" orakelt, so ist es 
schwer, solche Kampfesweise noch emst zu nehmen. 

Wie kommt nun ein, abgesehen von ubermaBiger Reizbar- 
keit, friiher ziemlich klarer Kopf wie Spielmeyer zu solchen 
Entgleisungen ? Den Schliissel bietet wohl sein durch nichts 
berechtigter Vorwurf einer ,,entstellenden Berichterstattung" 
iiber seine Arbeiten: Spielmeyer fiihlt, daB er sich verrannt hat, 
und mochte nachtraglich den Eindrack erwecken, als habe er 
von jeher an eine Spirochatenlokalisation im paralytischen Gehirn 
geglaubt. Leider hat er diesen Glauben nirgends verstandlich 
ausgesprochen. In seiner Arbeit iiber die „Trypanosomenkrank- 
heiten und ihre Beziehungen zu den syphilogenen Nervenkrank- 
heiten" (1908) heiBt es: „Wenn man die Spirochiite bei der Para¬ 
lyse bisher nicht auffinden konnte, ist damit doch nicht bewiesen, 
daB sie nicht trotzdem noch im Organismus (!) vorhanden ist 
und eigenartige patbogene Eigenschaften entfaltet, daB also Para¬ 
lyse imd Tabes, die man vomehmlicb mit Riicksicht auf ihre 
von den spezifischen syphilitischen Veranderungen abweichenden 
histopathologischen Eigentii mlichkeiten und auf ihr andersartiges 
Verhalten einer spezifischen Therapie gegeniiber als Metasyphilis 
absondert, doch nicht im eigentUchen Sinne des Wortes Nachkrank- 
heiten der Lues sind.“ Das ist reichlich vorsichtig und verklausu- 
liert ausgedriickt. Ahnlich unbestimmt bleibt er in seinem Referate *) 
iiber „die Behandlung der progressiven Paralyse": „Gerade unter 
dem EinfluB der TPdasmnatmschen Entdeckung mehren sicb jetzt 
die Stimmen, wonach der Paralytiker recht wahrscheinlich noch 
Spirochatentrager ist . . . DaB wir aber die Spirochaten bisher bei 
der Paralyse nicht fanden, beweist ja keineswegs, daB sie nicht 
doch im Eorper (!) waren. Auch in sehr vielen tertiarsyphilitischen 
Produkten ist sie trotz vielen Suchens nicht zu entdecken, in 

l ) Aroh. f. Psych. 60. 

8 * 


Digitized 


^ Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



114 Raeoke, Nochmais die Bedeutung der Spiroehatenbefundo 

manchen Fallen wird sie erst bei der Uberimpfung solcher Gummen 
auf Affen entdeckt. Es ist ja sicher, daB die Spirochate wesent- 
lich schwieriger nachzuweisen ist wie etwa das Trypanosoma. 
Und es liegt wohl noch kein zwingender Grund vor, das scbeinbare 
Fehlen der Spirochate im Paralytikerkorper damit zu erklaren, 
daB sie vielleicht in anderer Form in irgendeinem (!) Organ ver- 
steckt liege. Moglich ware das immerbin.“ 

Deutlicher tritt dann Spielmeyers personliche Auffassung in 
folgenden Satzen zutage: ,,Man wird sich meines Erachtens die 
Veranderungen t^ei der Paralyse wohl iiberhaupt nicht in der 
Weise zustande gekommen denken diirfen, daB, wie etwa bei 
den primaren und sekundaren Produkten der Syphilis, die Spiro¬ 
chate an Ort und Stelle wirksam sein miiBte. Wenn wir sie viel¬ 
leicht auch niemals in den Infiltrationen der HimgefaBe finden 
konnen, so ware es doch sehr wohl moglich, daB sie eben von 
anderer Stelle aus ihre pathogene Wirksamkeit auf das Gehim 
entfalte, zumal ja alle moglichen Erfahrungen dafiir sprechen, 
daB die Paralyse eine schwere Allgemeinerkrankung des Organis- 
mus darstellt.“ Hier tritt imverkennbar wieder das Festhalten 
an dem alten Dogma von der toxischen Entstehung der paralyti- 
schen Veranderungen hervor. Das Vorhandensein von Parasiten 
irgendwo im Korper wird lediglich aus der WassermannechBn Beak - 
tion gefolgert. Eine Vereinigung beider Hypothesen wird von. 
Spielmeyer z. B. in folgender Richtung versucht: „Wenn man sich 
mit Kraepelin die Paralyse als eine Stoffwechselerkrankung vor- 
stellt, so wird man doch auch nicht, aus theoretischen Erwagungen 
etwa, einer zielbewuBten Behandlung mit parasitotropen Mitteln 
von vomherein jeden Erfolg absprechen konnen. Denn wenn man 
ein Zwischenglied zwischen Syphilis imd Paralyse annimmt, und 
wenn man dieses in der Erkrankung irgendeiner Druse mit innerer 
Sekretion sucht, so wird man doch auch dann die eben gemaobten 
Uberlegungen chemotherapeutischer Art nicht ablehnen. Es 
ware ja gewiB moglich, daB es sich — um den Kraepelimeh&n 
Vergleich zu gebrauchen — auch bei der Paralyse um etwas Ahn- 
liches handelt wie etwa bei einem Myxodem, das bei einem Syphili- 
tischen nach einer spezifischen Erkrankung der Schilddriise auf- 
tritt.“ 

Nach alien diesen angefiihrten Stellen war Spielmeyer in seinen 
Darlegungen liber die Rolle der Spirochaten fiir die Entstehung 
der paralytischen Gehimveranderungen keineswegs weiter gelangt, 
als Alzheimer in seinen oben wiedergegebenen Ausfiihrungen. Ob 
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die Parasiten im Gehim oder an ganz anderen Stellen des Organis- 
mus ihren Sitz haben mochten, ward vollig offen gelasaen. Von 
der Annahme eines lokalen, durch Spirochateninvasion in das 
nervose Parenchym bedingten entziindlichen Gehimprozesses war 
noch iiberhaupt nicht die Bede. Im Gegenteil hat Spielmeyer 
Stargardts Vermutung von Spirochatenherden im Opticus heftig 
bekarmpft und sich ausdriicklich dagegen verwahrt, daB der para- 
lytische ProzeB durch eine von eingedrungenen Erregem ver- 
ursachte Entziindung zu erklaren sei. Spielmsyer bezeichnete 
es als ,,klar, daB fur die bei der Paralyse vorkommenden Degene- 
rationen langer Leitungsbahnen ebenso wie fiir die tabische Hinter- 
strangserkrankung die Auffassung, es handle sich hier um den 
Effekt einer Entziindung, nicht haltbar ist. Das wiirde iibrigens 
auch fiir die Veranderungen gelten, die man bei der Paralyse in 
Herdforin am Kleinhim findet; auch sie lassen sich sicher nicht 
als Effekt einer Entziindung auffassen. Es hieBe denn doch 
das so schwierige Problem der Erklarung selbstandiger Erkran- 
kungen nervoser Systeme in geradezu trivialer Weise beantworten, 
wenn man darin einfach die Teilerscheinung einer Entziindung 
sShe. 1 ) 

DaB in der Tat noch nach Noguchis Entdeckung die alten 
Hypotbesen von der toxischen Natur des paralytischen Prozesses 
zunachst ziemlich unverandert in Kraft blieben und erst jetzt 
durch Jahnels schone Befunde ins Wanken geraten sind, lehrt 
am besten Hoches 2 ) Vortrag aus dem Jahre 1913 ,,iiber die Trag- 
weite der Spirochatenbefunde bei progressiver Paralyse**, in 
welchem die Annahme einer durch die eingedrungenen Spirochaten 
an Ort und Stelle hervorgerufenen chronischen parenchymatosen 
Encephalitis noch entschieden abgelehnt wurde. Noguchis Be¬ 
funde sollten nur zeigen, daB die Erreger, die man auf Grand sero- 
logischer Feststellungen „irgendwo“ im Korper vermutete, auch 
in Him und Riickenmark vorkamen, mehr nicht! Wortlich hieB 
es: „Zunachst ist die direkteAbhangigkeit der Gewebsverande- 
rungen von den im Gewebe herumliegenden Mikroorganismen 
sehr zweifelhaft, ja mehr als das, tmwahrscbeinlich. Sie finden 
sich nicht in den entzundlich veranderten Partien, nicht im Binde- 
gewebe, nicht in oder an den GefaBen; daB die Ausstreuung im 
Zentralnervensystem sich elektiv auf die bei der Paralyse er* 


*) ZtBohr. f. d. gee. Neur. u. Psyoh. Bd. 26. S. 661. 
>) Med. Klin. 191& 6. IIT. 
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krankten Fasersysteme und Zellgruppen beschranken sollte, ist 
physiologisch undenkbar; es ist eine mit nichts zu stiitzende Vor- 
stellung, dab die chronisch degenerativen Veranderungen im 
Nervenparenchym des Zentralorgans von den dort lokalisierten 
Spirochaten unmittelbar abhangen sollten. Es ist die Moglichkeit 
durchaus nicbt abzuweisen, dab die Spirochaten, von diesem 
Gesichtspunkte aus, im Gehim der Paralytiker einen ,,Neben- 
befund“ darstellen. In demselben Sinne etwa, in dem dies Spiro¬ 
chaten in den Nebennieren oder anderen Organen bei Paralyse 
tun wiirden. Anders lage die Sache schon, wenn der Kontroll- 
nachweis gelange, dab bei Paralyse nur das Zentralnervensystem 
die Krankheitserreger beherbergt.“ 

Und weiter wird gesagt, die Begriffe der Metasyphilis und 
Parasyphilis seien , .nicht beseitigt, wenn man unter dem Begriffe 
der Metasyphilis Krankheitsbegriffe vereinigt, bei denen nicht 
die lokalen entziindlichen Reaktionen des Gewebes, sondern die 
histologischen Folgen allgemeiner toxischer Wirkung das Wesent- 
liche bedeuten. Dab bei Paralyse diese letztere Wirkung die Haupt- 
sache ist, diese aus vielen Griinden wahrscheinliche Annahme 
wird durch Noguchis Befunde keineswegs erschiittert.“ 

Endlich: „Fiir eine allgemeine toxische Beeinflussung sprechen 
bei Paralyse einzelne klinische Verlaufseigentumlichkeiten: die 
starken Schwankungen des Zustandes (Remissionen, Exacerba - 
tionen), die Anfalle, die direkt als Delirien anzusprechenden Epi- 
soden und die ganze'Art der dauemd oder zeitweise vorhandenen 
Benommenheit des Bewubtseins; alles dieses sieht nicht nach lokaler 
Wirkung von Mikroorganismen aus. Fiir alle diese und viele andere 
uns in hohem Mabe bedrangenden Fragen der Paralysepathologie 
hat sich durch den Noguchischen Nachweis so gut wie nichts 
geandert.“ 

Eine ganze Reihe der damals von Hoche vorgebrachten Ein- 
wande ist inzwischen durch die Jahnelschen Befunde entkraftet 
worden, so die nunmehr als unrichtig nachgewiesene Angabe 
Noguchis, die Spirochaten sollten nicht an den Gefassen 
liegen, nicht im Bindegewebe, nicht in den entziindlich veranderten 
Partien. Im Gegenteil hat sich gezeigt, dab manchmal gerade die 
Gefabe von ganz auberordentlich starken Massen der Erreger 
umlagert sind, die auch ihre Scheiden ausfiillen und ihre Wan- 
dungen durchwachsen konnen. Femer sind ganz unerwartet grobe 
Schwankungen im jeweiligen Spirochatenreichtum des paraly- 
tischen Gehims zu verschiedenen Zeiten nach unseren Praparaten 
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mit Bestimmtheit anzunehmen. Dazu kommen dann nooh ihre 
Vorliebe fiir Lokalisation in der Rinde und zwar besonders in 
den tieferen Schichten derselben, wahrend sie in der peripheren 
Zone nur ausnahmsweise in reichlicherer Anzahl angetroffen 
werden, ihre ungeheuer dichten Ansammlungen urn die Ganglien- 
zellen mit gelegentlichem Eindringen in diese selbst, die aus- 
gesprochene Neigung zur Nesterbildung, so dab nahe beieinander 
Gehimpartien mit machtigem Parasitenreichtum und andere ohne 
jede derartige Invasion beobacbtet werden, schlieBlich ein schub- 
weises Fortscbreiten des Prozesses, regionares Auswachsen einer 
isolierten Spirochatenkolonie, Einbruch in ein GehimgefaB und 
plotzliche Aussaat auf dem Blutwege iiber groBere Gehimabschnitte. 

In dieser Weise erklaren sich zwanglos die auffallenden Schwan- 
kungen des paralytischen Krankheitsverlaufes, die Bemissionen 
und Exazerbationen, die Anfalle und episodischen BewuBtseins- 
triibungen such ohne Zuhilfenahme hypothetischer Toxine. 

Wenn man an einer Stelle im paralytischen Hirngewebe 
weder Erreger noch Plasmazellen, vielmehr nur Degenerationen 
und Gliawucherung antrifft, so ist darum keineswegs gesagt, daB 
nicht friiher einmal Erreger und Plasmazellen dort gelegen haben. 
Die noch vorhandenen Veranderungen konnen daher sehr wohl 
von solcber friiheren Aussaat herriihren, obgleich der ProzeB zurzeit 
hier zum Stillstand gekommen erscheint und vielleicht inzwischen 
an weit entfemter Stelle frisch aufgeflammt ist. 

Gbrigens ist auch das Auftreten von Spirochaten und Exsudat- 
zellen durchaus nicht ohne weiteres als gleichzeitig vorzustellen. 
In der Nahe besonders stark infiltrierter GefaBe findet man haufig 
genug iiberhaupt keine Erreger, und umgekehrt sieht man zahlreiche 
Parasiten in Schnitten mit geringer, ja noch fehlender Infiltration. 
Die Invasion der Spirochaten ist das erste; Exsudation, Gewebs- 
degeneration und Proliferation folgen und sind bis zu einem ge- 
wissen Grade unabhangig voneinander. Schon ehe die GefaB- 
infiltration Zeit zur Entwicklung hat, mag also sogar eine schwere 
Gewebsdegeneration sich herausgebildet haben. Es ist ja gerade 
eine Eigentiimlichkeit luetischer Entziindungsvorgange, wie wir 
wissen, daB sich bei ihnen Plasmazellen erst geraume Zeit nach 
Eindringen der Parasiten ansamneln. 

So habe ich in meinen friiheren Aufsatzen auch Schnitt- 
praparate aus der paralytischen Rinde beschreiben konnen, in 
denen auffiel, daB gerade an besonders stark infiltrierten Stellen 
der GefaBwandung mit Austritt von Plasmazellen sogar in das 
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umliegende Gewebe doch alle Erreger feblten, um dann vielleicht 
an dem gleichen GefaBe in einiger Entfemung eben da, wo das 
Infiltrat sparlicher wurde, dicht gesat nicht nur das benachbarte 
Gebimgewebe, sondem auch den intraadventitiellen Lymphraum 
zu durchsetzen. Ja, in einem Falle der Frankfurter Klinik, den 
Jahnel ausffihrlicher veroffentlichen wird, waren in Rindenab- 
schnitten mit massenhafter Spirochatenaussaat iiberhaupt im 
ganzen Schnitte fast noch keinerlei Plasmazellinfiltrationen zu 
erkennen! 

Derartige Beobachtungen sind naturlich von bbehster Wichtig- 
keit, weil sie lehren, wie verkehrt es ist, Zerfallserscheinungen 
im paralytischen Gewebe deshalb als selbstandige Degenerationen 
und als unabhangig von direkter Schadigung durch Parasiten 
anzusprechen, nur weil entzfindliche, regions re Vorgange im Augen- 
blick nicht nachweisbar sein mogen. & 

Entscbieden zuriickweisen muB ich daher Spiebneyers Unter- 
stellung, als hatte ich behaupten wollen, die Anwesenheit von 
Plasmazellen im Gewebe sei immer ein Signal, daB sich Erreger 
zur Zeit an Ort und Stelle befinden miiBten. Das widerspricht 
ganzlich meinen Anschauungen. Im Gegenteil babe ich gerade 
in dem so maBlos angegriffenen Aufsatze ausdriicklich erklart: 
„GewiB ist Spielmeyer zuzustimmen, wenn er hinsichtlich der 
Poliomyelitis sagt: DaB aber die nervosen Elemente an den Stellen, 
wo wir bei volliger Ausbildung des Krankheitsvorganges das 
vollkommene Bild der Entziindung finden, schon zuvor geschadigt 
erscheinen, das deckt sich durchaus mit dem, was wir sonst fiber 
die zeitlichen Beziehungen der einzelnen Entzfindungssymptome 
wissen, und was von den meisten Pathologen als sicher oder wahr- 
scheinlich angenommen wird; es gehen namlich den exsudativen 
und proliferativen die degenerativen oder alterativen Verande- 
rungen am funktionstragenden Gewebe wohl meist oder immer 
ein wenig voraus.“ Und: „Exsudation und Degeneration sind 
auch nach Stargardt unabhangig voneinander, sind gemeinsame 
Folgen des Eindringens von Krankheitskeimen.“ l ) 

Vollig unangebracht wirkt im Munde eines Alzheimer Schtilers, 
der doch Spielmeyer sein will, die sonderbare Ausffibrung: ,,Es 
ist z. B. auf diese Weise die strittige Frage leicht zu entscheiden, 
ob die bosartigen Geschwfilste parasitar bedingt sind oder nicht; 
die massenhaften Infiltrate wfirden lehren, daB hier ein Erreger 

M Areh. f. Psych. 67. S. 697. 
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wirksam ist. Und vielleicht finden die Anhanger der Raecke- 
Stargardte chen Lehre so auch den Erreger der Erweichungs- 
herde." 1 ) WeiB denn Spielmeyer nicht, daB gerade Alzheimer 
entscbieden dagegen aufgetreten ist, daB jedes beliebige Plasrra- 
zellen vorkomrr en mit den charakteristischen Infiltraten des para- 
lytischeD Prozesses in einen Topf geworfen werde? Alzheimer 1 ) 
schreibt: ,,Wenn man aber die luetischen Erkrankungen, die Schlaf- 
krankheit und die Lyssa ausnimmt, auf die wir spater noch z>i 
sprechen kommen werden, wird es sich bei dem sonstigen Vor- 
kommen von Plasma zellen in der # Hirnrinde immer nur um ein 
ortlich beschranktes Vorkommen oder um ganz vereinzelte Zellen, 
nicht um eine ausgebreitete Plasmazellinfiltration handeln.“ Ja 
das ist der springende Punkt: Keine Spiegelfechterei vermag die 
Tatsache aus der Welt zu schaffen, daB es gerade die parasitar 
bedingten Gebimkrankheiten sind, welche sich durch die so charak¬ 
teristischen Plasmazellinfiltrate auszeichnen. Wer da nicbt etwa 
unerklarbare Zufalligkeiten annehmen will, muB auf einen inneren 
Zusamrr enhang schlieBen. Darum halte ich mich auch heute noch 
fiir berechtigt, zu sagen, daB das Auftreten ausgebreiteter Plasma¬ 
zellinfiltrate im Gehim den Verdacht auf das Bestehen infektioser 
Vorgange nahelegt. 

Wir mussen uns nur immer vor Augen halten, daB die pro¬ 
gressive Paralyse eine auBerordentlich chronisch verlaufende 
Krankheit ist, die sich in der Regel fiber viele Jahre hinzieht, und 
bei welcher der jeweilige Parasitengehalt des Gehims den groBten 
Schwankungen zu unterliegen scheint. In dem einen Bezirke 
verschwinden die Erreger, im anderen treten sie neu auf. Ihre 
Verteilung im Schnitte entspricht lediglicb den Verhaltnissen 
zurzeit des Todes; ja, es ist sogar denkbar, da die Spirocbaten 
nicbt sogleich absterben, daB sie nocb nach eingetretenem Ab- 
leben des Wirtes Lageverandemngen vomehmen. Jedenfalls ware 
es grundverkehrt, annehmen zuwollen, daB da, wo wir sie zu diesem 
Zeitpunkte bauptsaohlich antreffen, unter alien Umstanden die 
tiefgreifendsten Gewebsveranderungen erwartet werden miiBten. 
Ganz im Gegenteil, hier kann vielleicht die Schadigung von Zellen 
und Fasem noch kaum eingesetzt haben, wahrend gerade dort, 
wo die Parasiten im Augenblicke verschwunden sind, von ihrer 
friiheren Anwesenheit her unter Umstanden die ausgedehntesten 
Zerstorungen herriibren. 

1 ) Ztschr. f. d. gts. Ntur. u. Psych. Ref. Bd. 15. H. 3. 

«) 1. o. 
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Nicht viel anders steht es mit der Verteiiung der Infiltrate. 
Diese folgen in einem gewissen zeitlichen Abstande auf die Spiro- 
chateninvasion, also wohl e ben falls schubweise und abschnitts- 
weise, verschwinden spater wieder, treten von neuem auf, je nach 
dem wechselvollen Verlaufe der ausgesprochen chronischen Krank- 
heit mit ihrem mannigfachen Nachlassen und Wiederaufflammen. 
Halt man sich das vor Augen, erkennt man sogleich den schweren 
Denkfehler Spidmeyers, der deshalb an eine Friiherkrankung 
glaubte, weil in seinem einen Falle die Plasmazellenanhaufungen 
gegeniiber den Degenerationen in den Hintergrund traten. Ebenso 
sehen wir auch bei den sogenannten stationaren Formen mit der 
zeitweiligen Abnahme der Erreger und dem schleichenderen Ver¬ 
laufe des Krankheitsprozesses die exsudativen Erscheinungen 
stark an Bedeutung abnehmen. Erst im Falle eines Wiederauf- 
flammens des Prozesses entwickelt sich wieder das klassische Bild. 

Allein trotz des Zuriicktretens der Infiltrate miissen die einmal 
durch die hier friiher eingedrungenen Spirochaten verursacbten 
Gewebsschadigungen bestehen bleiben. Die schwer erkrankten 
Ganglienzellen erholen sich nicht mehr. Die Ausfalle werden nicht 
ersetzt. Und sind erst einmal ausgedehntere Nervenzellkomplexe 
durch die Parasiten zur Zerstorurg gebracht, dann miissen auch 
Faserausfalle, nicht nur in der Rinde, sondem auch im Marke 
die notwendige Folge sein. Sekundare Degenerationen miissen 
sich selbst in den nicht unmittelbar betroffenen Abschnitten ent- 
wickeln. So wird das histologische Bild immer vielgestaltiger 
und verwickelter. Unter Umstanden werden sogar Systemerkran- 
kungen vorgetauscht. 

Weim es friiher fiir Alzheimer schwierig war, die herdformigen 
Anordnungen des Rindenschwundes bei der Lismuerschen Form 
der Paralyse von GefaBveranderungen abzulei en, so haben uns 
auch hier heute die Jahnelschen Spirochatenfunde eine neue Er- 
klarung ermoglicht In derartigen Fallen handelt es sich eben 
zunachst noch nicht um eine diffuse oder sagen wir multiple Aus- 
saat der Spirochaten iiber den groBten Teil der GroBhimrinde, 
sondem um eine streng regionare Vermehrung einer seit langem 
schon an Ort und Stelle liegenden Spirochatenkolonie, um eine Art 
von Spatrezidiv mit allmahlichem, umschriebenem Wachstum, 
also entsprechend dem Jahnelschen Bilde eines sogenannten 
Bienenschwarms, bis dann endlich der Einbruch der Parasiten 
in die GefaBbahn und ihre Verschleppung auf dem Blutwege zur 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



im Gehim von Paralytikern. 


121 


multiplen Aussaat auch in anderen Rindenabschnitten fiihrt und 
damit zu dem gewohnlichen Bilde der progressiven Paralyse. 

Ahnlich diirfen wir wohl auch hoffen, liber andere noch dunkle 
Kapitql der Lehre von der Paralyse wertvolle Aufschliisse durch 
die fortschreitende Erkenntnis iiber die Verteilung und Verbreitung 
der Spirocbaten im Gehirn zu erlangen. Wir steheD hier erst ganz 
im Beginne der Arbeit, die uns Einsicht in die naheren Zusammen- 
hange schaffen soil. Da ist es vor allem erforderlich, einen ent- 
schlossenen Strich durch veraltete Theorien und hypothetische 
Systeme zu machen. Es gilt, ganz von neuem aufzubauen, indem 
wir ein moglichst groBes Material gut beobachteter und untersuchter 
Rille sammeln und zunachst eine erschopfende t)bersicht iiber alle 
Arten der k Spirochatenlokalisation im paralytischen Gebime ge- 
winnen. Augenscbeinlich sind da erhebliche Verschiedenheiten 
vorhanden, iiber deren Ursache und Bedeutung wir noch viel zu 
wenig wissen. 

Durch unsere weiteren Spirochatenstudien werden wir hoffent- 
lich auch einen Einblick gewinnen, warum gerade das Stimhim 
so besonders regelmaBig mid friib erkrankt, wie das Bild eines 
auffallend gleichma Bigen Schwundes beider Hemispharen in den 
meisten Fallen zustande kommt und dergleichen mehr, alles Dinge, 
deren Deutung uns heute die groBten Scbwierigkeiten maoht. 
Mit der bequemen Annahme mystischer Toxine wird dagegen 
kein wahrhaftiger Fortschritt unseres Wissens erzielt. 

Obrigens mochte ich gleich an dieser Stelle noch eine Bemer- 
kung einschalten, um etwa moglichen neuen MiBverstandnissen 
vorzubeugen: Wenn ich mich hier und in friiheren Aufsatzen so 
entschieden gegen die Rolle toxischer Vorgange bei der paralytischen 
Erkrankung ausgesprochen habe, so meine ich damit selbstver- 
standlioh nur die Vorstellung, daB ein irgendwo im Organismus 
an beliebiger Stelle erzeugtes und somit fernwirkendes Gift die 
paralytischen Veranderungen im Zentralnervensystem verursachen 
soil. Nach meiner eigenen t)berzeugung bandelt es sich vielmehr 
nur um direkte Schadigung des Himgewebes durch im Gehime 
solbst vorhandene Spirochaten. Ob aber diese eingedrungenen 
Parasiten eine mechanische oder chemische Lasion der angegriffenen 
Zellen hervorbringen, das ist eine zunachst nebensacbliche Frage, 
die spaterer Beantwortung harren mag. Wer also lieber an eine 
Gifterzeugung der lebenden oder etwa der absterbenden Erreger 
denkt, 'welche an Ort und Stelle selbst die nacbste Umgebung in 
Mitleidenschaft zieht, widersprioht damit durchaus nicht meiner 
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Anschauung, daB die paralytische Gewebsdegeneration eine Folge 
lokaler Entziindung ist oder, anders ausgedriickt, daB es sich bei 
der Dementia paralytica in der Hauptsache urn eine chronische 
Encephalitis parenchymatosa et interstitialis handelt, bedingt 
durch Einwanderung von Spirochaten. Gegeniiber der Bedeutung 
dieser Festellung fallen fiirs Erste die kleinen Einzelheiten weniger 
ins Gewicht. Ebenso ist ja hinsichtlich der naheren Vorgange 
bei einer tuberkulosen Entziindung noch gar mancher Punkt 
strittig. 

Bei der Paralyse lieBe sich auch gewiB recht gut vorstellen, 
daB es eine Folge chemischer Betatigung der Spirochaten sei, 
venn an den Stellen, wo sie ins Hirngewebe gelangt waren, nach 
einiger Zeit Plasmazellen sich in den GefaBwanden ansammeln. 
Allein das alles bliebe doch hochstens eine lokale Giftwirkung 
und hatte nichts mit Ciner toxischen Allgemeinerkran kung des 
ganzen Organismus gemein oder init dem Eindringen eines irgendwo 
und irgendwann auBerhalb des Cerebrums im Korper erzeugten 
Giftes in das dadurch erst erkrankende Zen trainer vensystem. 

Jahnel fiihrt in seiner letzten zusammenfassenden Arbeit eine 
ganze Reihe von Moglichkeiten lokaler Einwirkung der Spiro¬ 
chaten auf die Himgewebszellen an. Neben einer reinmechanischen 
Wirkung sind denkbar Entziehung von Nahrstoffen, Auflosung 
von Gewebsbestandteilen in der Nachbarschaft, Bildung giftiger 
Substanzen. Hier macht nun Jahnel im AnschluB an Doflein 
die Bemerkung, daB starke Gifte bisher nur als Produkte der 
Bakterien, nicht aber der Protozoen bekannt geworden sind. 
Niemand hat bisher ein derartiges Spirochatengift festgestellfc. 
Sollte eines vorhanden sein, wiirde man doch wohl annehmen 
diirfen, daB es vor allem im Sekundarstadium der Lues, wenn der 
Organismus von einer ungeheueren Parasiteniiberschwemmung 
heimgesucht wird, sich gel tend machen miiBte. Das ist aber be- 
kanntlich keineswegs der Fall. Auch diese Uberlegung fiihrt 
wieder dazu, die alte Lehre von den metaluetischen Toxinen als 
vollig unbewiesene und unbeweisbare Hypothese fallen zu lessen. 

Unter dem Eindrucke der Jahneh cben Befunde hat jetzt 
kiirzlich auch Hoche in einem zweiten Vortrage auf der Badener 
Versammlung seine friihere Auffassung dabin geandert, daB wir 
es bei der Paralyse weder mit einer Psychose noch einer organi- 
schen Nervenerkrankung im iiblichen Sinne zu tun baben, sondem 
eben nur mit einer besonderen Verbreitungsart der Syphilis. 
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Ferner hat Hauptmann auf der gleichen Tagung sehr bemer- 
kenswerte Praparate von besonders dichten, kugelformigen Spiro- 
chatennestern in der Umgebung von RindengefaBen gezeigt, die 
vielleicht geeignet erscheinen, ein neues Licht auf die Entstehung 
des fleckweisen Markfaserschwundes zu werfen. 

Endlich hat F. Sioli schon friiher auf der Tagung der Nieder- 
rheinischen Gesellschaft fur Natur- und Heilkunde am 12. IX. 17 
iiber Spirochatenbefunde nach dem Jahnels chen Verfahren in 
12 paralytischen Gehimen berichten konnen. Die Erreger lagen 
auch hier wieder ausgesprochen fleckweise verteilt, am zahlreichsten 
in der 3. Rindenschicht und zwar mit Vorliebe angehauft um die 
Ganglienzellen. F. Sioli konnte auf Gnmd seiner eigenen Prapa¬ 
rate die Jahnel schen Behauptungen voll bestatigen und gelangte 
personlich zu der tlberzeugung, daB als Ursache des paralytischen 
Prozesses eine Einwirkung der Parasiten an Ort und Stelle im 
Gehime anzunehmen sei, wahrend die alte Auffassung von der 
metaluetischen Toxinschadigung des Nervensystems unhaltbar 
geworden sei. 

So bricht sich unwiderstehlich die Erkenntnis von der lokalen 
entziindlichen Natur des paralytischen Gehimprozesses Bahn, 
und die alte unklare Vorstellung von unabhangigen toxischen 
Degenerationen und Systemerkrankungen wird bald nur noch 
historisches Interesse beanspruchen. Nach Jahnel ist die Dementia 
paralytica zweifellos eine Hirnrindenspirochatose mit einer je 
nach Ausbreitung wechselnden Spirochatenlokalisation. 

Nicht um ein unabhdngiges Nebeneinander von degenerativen 
und entziindlichen Erscheinungen handelt es sich mehr bei den para¬ 
lytischen Oetoebsveranderungen, vielmehr um eine gleichzeitige Aussaat 
von Spirochaten durch die ektodermalen und mesodermalen Bestand- 
teile des Himgetvebes und um die dadurch bedingten histologischen 
Folgezustande. 

*) Anna, bei der Korrektur: Auf Spielmeyers neuesto Ausfiihrungen 
(Ztsebr. f. d. gee. Neur. u. Psych. 41. S. 433)gehe ich hier oioht ein und lasse 
die Frage offen, ob sie der Forsohung oder der Sohriftstellerei zuzureohnen 
eind. 
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(Aus der Kgl. Nervenklinik Tubingen.) 

Zur Frage des Einflusses exogener Momente 
auf metaluetische Prozesse. 

Von 

WILHELM MAYER. 

Die kritischen Ausfiihrungen Hauptmann’s' 1 ) „Zur Frage der 
Nervenlues, epeziell iiber den EinfluQ exogener Momente auf die 
Paralyse", die so wohltuend abstechen von vielem, was besonders 
iiber das Thema der „Kriegsparalyse“ geschrieben wurde, veran- 
lassen mich zur Mitteilung einiger Beobachtungen aus dem Jahre 
1916, die eine Bestatigung der Hauptmann’schen Auffassung dar- 
stellen. Ich hatte damals im Hinblick auf das so wichtige und 
immer noch ungeklarte Thema der Lues nervosa bei den Aufnahmen 
von Soldaten ins Lazarett darauf geachtet, wer von ihnen friiher 
eine luetische Infektion durchgemacht hatte. Das Ergebnis der 
Beobachtimg einer gewissen Zeitspanne war dies: Ich fand 81 Sol- 
dalen, von denen 72 zwischen 1906 und 1914 eine luetische In¬ 
fektion durchgemacht hatten; die iibrigen 9 hatten sich 1914 zu 
Kriegsbeginn infiziert. Ungefahr die Halfte war spezifisch be- 
handelt worden. Diagnostisch ist zu bemerken, dab unter den 
81 Fallen 35 , ,funktionelle“ und 46 organische waren; unter den 
letzteren befanden sich, was mir nicht ganz unwichtig zu sein 
scheint, 11 Kopfschiisse. Ich habe nun nur solcbe friiher luetisch 
gewesene Soldaten statistisch verwertet, die 1 Jahr (als Minimum) 
im Felde waren; denn nur dann kann man mit einigem Rechte von 
korperlicher oder geistiger Erschopfung reden*). 

Die genaueste korperliche Untersuchung all dieser 81 Leute 
ergab nim nicht den geringsten Anhaltspunkt fiir das Bestehen 
einer Lues nervosa (weder subjektiv noch in objektivc n Symptomen 
wie Pupillendifferenzen oder Anomalien oder in irgendwelchen 
anderen Storungen des Zentralnervensystems). Eine Liquorunter- 

') Monatssohr. f. Psych, u. Neurol. Bd. 42. H. 6. 

! ) Dab dies nicht immer der Fall zu sein brauoht, dab 1 Jahr Dienst 
in der Garni eon oft viel erschdpfender sein kann, weib ich wohl; aber es 
mubte eine Norm festgesetzt warden. 
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euchung konnte bei der oft groBen Kiirze der Beobachtung nicht 
durchgefiihrt werden; nur achtmal konnte ich mich bei einer Unter- 
suchung des Liquor cerebrospinalis da von iiberzeugen, daB die 
4 Reaktionen negativ waren; die Wasserman'mche Reaktion im Blut 
konnte in 17 Fallen (immer mit negativem Erfolg)gemacht werden. 

Die Falle lehren, daB zwischen dem Auftreten von luetischer 
Infektion und Metalues andere Dinge als rein exogene Momente 
liegen miissen, sie zeigen auch, daB auch Erschopfung und lokales 
Himtrauma (Hirnschiisse) nicht ausreichen als Ursachen fur das 
Aufflackefm einer Lues nervosa. 1 ) 

Was nun die Beobachtung der Falle von Paralyse oder Tabes, 
die im Felde zuerst auftraten, anlangt, so habe ich genau wie 
Hauptmann hier an der Klinik keinen EinfluB exogener Momente 
auf Art und Ablauf der betreffenden Erkrankung gesehen. Die 
Tabesfalle zeigten nicht mehr ,,Er schopfungssymptome‘‘, wie z. B. 
Ataxie, als wir friiher zu sehen gewohnt waren. Auch ihr Verlauf 
war ebenso wie der der hier zur Beobachtung gelangten Paralyse- 
falle kein progredienterer als im Frieden. Das Intervall luetische 
Infektion — Ausbruch der Metalues entsprach dem friiher in 
Friedenszeiten beobachteten*). DaB wir hier 2 Falle von Lues 
cerebri^ die im Feld akut im AnschluB an die luetische Infektion 
sich entwickelten, sahen, ist nichts, was man auf Rechnung exogener 
Momente setzen darf; es ist eine hiiufige Erfahrung auch aus 
friiheren Zeiten. 

Im ganzen scheint mir die Frage nach dem Einflusse exogener 
Momente auf die Entwicklung metaluetischer Prozesse in negativem 
Sinnegeniigendgeklart. Hier weiter zu arbeiten ist Zeitvergeudung. 
Das Problem der Metalues sitzt tiefer und an anderer Stelle; Haupt¬ 
mann hat da von einiges angedeutet. Wir sind noch sehr im Anfang 
des Verstehens, und es ist noch reiohlich friih, wenn man glaubt, 
daB man ,,das Problem der Paralyse bald nur noch historisch be- 
trachten wird“. 


1 ) Ob vielleicht die kombinierte Behandlung eines Teiles der Fftlle 
Sohuld ist am Ausbleiben der Metalues, ist eine offene Frage. Es w&re m. E. 
bald Zeit, eine Enquete zu veranstalten iiber diese Frage; die Zeit wiirde 
jetzt gerade das erste Urteil erlauben, das naoh nuinen Erfahrungen kein 
sebr giinstiges sein wird. 

’) Ioh verziohte hier auf eine tabellarisehe tlbersioht, die der Ha/upt- 
mannschen sehr &hnlioh ware. 
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Hauptmann, Sohluflbemerkungen eto. 
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SchluBbemerkungen zu den Kafkaschen Ausfuhrungen fiber meine 
Arbeit „Zur Frage der Nervenlues, spezdell uber den EinfluB 
exogener Momente auf die Paralyse* 4 im Juli-Hefte dieser 

Monatsschrift. 

Von 

Priv.-Doz. Dr. HAUPTMANN 
Freiburg i. B. 

Da die Redaktion mir in liebenswiirdiger Weise anbot, zu den Kafka - 
sohen Ausfuhrungen meinerseits Stellung zu nehmen, habe ioh mioh zur 
Abfassung einiger Bemerkungen entschlossen, obgleich ja Kafka mioh gar 
nioht angreift, sondem nur auf Grand seiner Erfahrungen einen vorl&ufigen 
Beitrag zu dem sehr aktuellen Thema liefert. Auf das Problem selbst will 
ioh natiirlioh nioht n&her eingehen, da jeder Autor naoh seinem Material 
urteilen muB und K. diirohaus zuzugeben ist, daB erst eine Sammlung der 
Erfahrungen vieler Untersucher uns eine geniigende Sicherheit in der Be- 
urteilung der Wirksamkeit exogener Momente verleihen kann. 

Da aber K. in der Frage der Einwirkung von Ersohopfungseinfliissen 
fiir die Lokalisation der Lues am Nervensystem im Sekund&rstadium Bon - 
hoeffor als Unterstiitzung seiner fiir einen derartigen EinfluB spreohenden 
Erfahrungen anfuhrt, indem er von einem „ EinfluB ohronischer Kriegs- 
strapazen auf die Lues. Es handelt sich aber meist um alte Lues“ sprioht, 
so muB ioh dooh aus der Arbeit B.s auf den Passus S. 362 meiner Arbeit 
hinweisen, wonaoh dieser keinen Anhaltspunkt dafiir fand, „daB gerade die 
frische Lues bei Erschopfung eine besondere Neigung zu cerebrospinaler 
Lokalisation zeige“. 

DaB das militarisohe Milieu den ersten Beg inn einer Paralyse (wie 
iiberhaupt jeder gc istigen Stoning) friiher zur Kenntnis bringt, als es in der 
zivilen Umgebung der Fall is;, glaube ioh auoh jetzt nooh trotz der Kafkaadhen 
gegenteiligen Erfahrungen. „Angehorige und Arbeitsgenossen" sind mir 
da sicher nioht maBgebender, als militarisohe Kameraden und Vorgeeetxte. 
Die militarisohe Disziplin bringt dooh, wie leider t&gliche Erfahrungen zeigen, 
schon ganz harmlose psyohisohe Anomalien in ganz anderem Umfange zutage, 
als die srivile berafliohe Tatigkeit. 

DaB K. mioh auf den nur geringen Ubergang von Salvarsan in den 
Liquor bei intravonoser Injektion aufmerksam maoht, beraht wohl auf einem 
Versehen seinersei's. Ioh schrieb S. 352: „Wir wissen ja, daB Salvarsan nur 
in geringen Quancitaten in den Liquor iibergeh;, da der Plexus ein Filter 
fiir die meisten in die Blutbahn eingefuhrten Medikamente bildet.“ 

Hierin ist auob ausgedriiokt., daB ioh die schonen X^chen Arb iten, 
die sich mit der Entstehung des Liquor beschaltigen, kenne. Es wiirde na- 
tiirlioh viel zu weit fiihren, hier auf diese Frage einzugehen. Ganz abgesehen 
von der nooh ausstehenden Entscheidung, ob nioht dooh auoh normalerweise 
ein Teil des Liquor aus den Kapillaren des Gehims stammt, handelt es sioh 
ja fim der von K . monierten Stelle meiner Arbeit um den Ubertritt von 
Stoffen duroh die krankhaft verdnderten GefaBe. Und K. hat wohl duroh 
seine Untersuohungen liber den Nachweis von Hammelblut -Ambozeptoren 
im Liquor bei Paralyse selbst die abnorme Permeabilitat der GefaBe in 
solohen Fallen bewiesen. 

DaB K. sohon vor Kromayer und Trinckut mit steigenden Serum- 
mengen bei der Wassermann-Reaktion gearbeitet hat, war mir nioht be- 
kannt, konnte es auch nioht sein, da er in seinen fruheren Mitteilungen nie 
Prioritatsanspriiche gemaoht hat. In der Lrteraturgeht diese Methode unter 
dem Namen der Autoren K. u. T. Im Interesse der Wahrung der Prioritat 
sei das aber hier festgelegt. • 

Gougle 
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(Aus dor psychial rischon und Nervenklinik Rostock-Gohlshoim 
[Direktor: Prof. Dr. K. Kleisi].) 


Zur Frage der klinischen Zusammengehdrigkeit 
der symptomatischen Psychosen. 

Von 

Dr. GOTTFRIED EWALD, 

Assist ?nt der Klinik. 

Die Fortschritte, die die medizinische Wissenschaft auch auf 
der Psychiatrie ferner stehenden Gebieten gemacht hat, konnten 
nicht ohne Einfluli bfeiben auf die Anschauungen und Lehren der 
Psychiatrie. Die ehemals als allein moglich angesehene Solidar- 
pathologie hat me hr und mehr an Boden verloren; besonders das 
Entstehen der serologischen Forschung verhalf der ganz in den 
Hintergrund gedrangten Humoralpathologie wieder zu Ansehen, 
heute liegt der Schwerpunkt der Pathologie sogar wieder auf dem 
Gebiet der Storungen der Zell- und Ernahrungsflussigkeiten. Der 
Organismus ist eine groCe Einheit. Storungen irgendeines Organs 
rufen in dessen Ze'len pathologischen Stoffwechselablauf hervor, 
anormale Bestamit'dle kommen ins Blut, das durch den Organis- 
mus kreisend dieselbe an den Zellen anderer Organe vorbeifiihrt. 
Wie das Blut selbst, so wehren sich auch die Zellen der bespiilten 
Organe vielfach gegen die fremden Bestandteile, es kommt zu 
pathologischen Reaktionen auch in den ferner liegenden Organen. 
Ein weiteres Moment, das viel mehr als friiher die Aufmerksam- 
keit auf sich zog, ist die Lehre von den Driisen mit in nerer Sekretion. 
Durch Hyperfunktion oder durch Ausfall oder aber auch durch 
Dysfunktion frerden fern liegende Organe in grundlegender Weise 
beeinfluQt, abgeandert in ihren Funktionen, selbst schwer ge- 
schadigt. Der enorme EinfluC solcher Stoning erhellt am deut- 
lichsten aus den Wechselbeziehungen zwischen Schilddriisen- - 
funktion und Gehirntatigkeit. 

Gleich alien anderen Organen wird also auch das Gehim in 
weitgehendster Weise beeinflufit durch Schadigung, die den 
Organismus in irgendeinem seiner Teile trifft. Daft mit dieser Er- 

Monataachrift 1. Psychiatrie u. Neurolofde. Bd. XLIV. Haft 3. 9 
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kenntnis auch das Interesse an den Beziehungen zwischen Organ- 
erkrankung und Himfunktion in wachsendem MaBe zugenommen ' 
hat und zunimmt, liegt in der Natur der Sache. Die Zahl der 
Geisteskrankheiten, bei denen sich Beziehungen zum iibrigen 
Organismus nicbt finden, ist eine verschwindend geringe geworden. 
Selbst Krankheiten, die friiher als festeste Grundpfeiler der.Lehre 
von den reinen Geisteskrankheiten betrachtet wurden, wie die 
Manie und die Melancholie, werden heute in Zusammenhang ge- 
bracht mit Storungen der endokrinen Driisen oder mit Stoffwechsel- 
storungen; wenn auch der strikte Beweis noch aussteht. Damit 
wird die Psychiatric den anderen Zweigen der Medizin urn ein 
wesentliches naher gebracht. Die Psychologie und Psychopatho- 
logie sind nicht mehr die alleinigen Interessenbereiche des 
Psychiaters. Die Moglichkeit naturwissenschaftlicher Forschung, 
des Eindringens in die pathologische Physiologie der Zellen und 
Fasem des Gehims und ihres Zusammenwirkens mit anderen 
Organsymptomen ist naher geriickt, eine Beeinflussung der Er- 
krankungen von dieser Seite her scheint nicht mehr auBerhalb 
jeder Diskussion. 

Unsere positiven Kenntnisse iiber das Zusammenwirken des 
Organismus mit dem Gehirn sind allerdings noch auBerordentlich 
gering. In erster Linie diirfte es wohl Aufgabe chemischer und 
serologischer Forschung sein, Licht in dieses Dunkel zu bringen. 
Abderhalden hat uns mit seinem Studium der Abwehrfermente 
einen neuen Weg gezeigt, der, wenn auch miihevoll und schwer, 
geeignet erscheint, zur Losung der Fragen manches beizutragen. 

Aber auch eine genaue Kenntnis der klinischen Erscheinungs- 
formen und Zusammenhange ist eine grundlegende Notwendigkeit, 
die oft genug den anderen Forschungsgebieten wegweisend werden 
diirfte. Dies berechtigt, immer mehr an klinischem Material au 
sammeln, um durch eingehende Sichtung und kritische Beurteilung 
die erforderlichen Grundlagen zu schaffen.' 

Schon seit vielen Jahrzehnten ist das Zusammentreffen von 
Infektionskrankheiten und Geistesstorung Gegenstand der Unter- 
suchung und Beobachtung der Psychiater gewesen. Kraepelin hat 
in seiner ausfiihrlichen Arbeit, ,,Uber den EinfluB akuter Krank¬ 
heiten auf die Entstehung von Geisteskrankheiten" im Jahre 1881 
zum erstenmal seinen Standpunkt zu dieser Frage eingehend dar- 
gelegt, an dem er noch heute in den wesentlichen Zrigen festhalt. 
Fiir ihn ist es auBerordentlich wahrscheinlich, daB bei zunehmend 
verfeinerter Untersuchung und Beobachtung es dem Psychiater 
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allmahlich gelingen wjrd, aus den psychischen AuBerungen allein 
die Diagnose der Grunderkrankung zu stellen. Er will aus dem 
Zustandabild und dem Verlauf der psychiscben Erkrankung allein 
erkennen konnen, ob es sich um eine Psychose handelt, die beispiels- 
weise im AnschluB an ein Erysipel, an eine Pneumonie, an einen 
Typhus oder einen Gelenkrheumatismus sich entwickelt hat. 
Wohl gibt er zu, daB wir noch weit von diesem Ziele entfernt sind, 
aber er halt an der tlberzeugung fest, „daB wir es einmal lemen 
konnen, nicht nur die Eigenart der Infektionspsychose im all- 
gemeinen, sondem auch diejenige der besonderen Formen, wie sie 
sich im Laufe der verschiedenen Infektionen entwickelt, nach ihren 
psychischen Erscheinungen zu kennzeichnen." (Kraepelin Psy- 
chiatrie, 8. Aufl., S. 237, 1910). Siemerling ist allerdings durch- 
aus entgegengesetzter Ansicht. Er steht auf dem Standpunkt, daB 
wir kein sicheres Kriterium haben, um eine Infektionspsychose, 
besonders einen deliranten Zustand, mit Bestimmtheit von ahn- 
lichen, nicht infektiosen psychischen Storungen abzugrenzen, ja, 
wir konnten nicht einmal mit Bestimmtheit sagen, daB den Psycho¬ 
sen, bei welchen eine auBerc greifbare Ursache vorliegt, ein charak- 
teristischer Verlauf zukomme. 

Bonhoeffer wendet sich auch gegen die Kraepelinache Auf- 
fassung. Er betont, daB bei samtlichen Infektionskrankheiten die 
namlichen Zustandsbilder so wenig modifiziert wiederkehren, daB 
dieselben zu einer Einheit zusammenzufassen seien. Eine im An¬ 
schluB an einen Typhus oder an eine Sepsis auftretende Psychose 
ist fiir ihn schlechthin eine Infektionspsychose, kann ebensogut 
eine Typhuspsychose wie eine Sepsispsychose sein bei Beriick- 
sichtigung nur der psychischen Erscheinungsformen und ihres Ver- 
laufes. Diese Gleichartigkeit der Beaktion auf verschiedene Noxen 
erklart sich Bonhoeffer durch seine Hypothese vom Auftreten 
atiologischer Zwischenglieder. Unter dem EinfluB der Noxe soUen 
im Gehirn (oder anderen Organen) Substanzen entstehen, die dann 
ihrerseits die Psychose auslosen. Aber Bonhoeffer geht noch weiter. 
Auch andere von auBen an den Organismus herantretende Schadi- 
gungen, wiez. B. Kopfverletzungen, apoplektische Insulte, Strangu- 
lationshyperamie und ahnliches erzeugen nach seiner Beobachtung 
Zustandsbilder, die ihre Zusammengehorigkeit mit den Reaktions- 
formen auf infektiose Schadigung mit aller Eindringlichkeit kund 
tun, nicht ohne Kiinstelei von ihnen unterschieden werden konnen 
(Die Infektions- und Autointoxikationspsychosen, Mtssclir. f. Psych. 
u. Neur., 1913, Bd. 34). Er glaubte daher, noch umfassender sich 
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dahin ausdriicken zu miissen.daB samtliche exogenen Erkrankungen 
— exogen im Gegensatz zu den endogenen, durch die angeborene 
Anlage gegebenen Erkrankungen —in ihrer psychischen Reaktions- 
form bestimmten gemeinsamen Typen folgen, und spricht von 
,,exogenen Schadigungstypen“, oder, wie er mit gewiaser Ein- 
schrankung sagt, von einem ,.psychischen Pradilektionstypus der 
akuten exogenen Storungen" (Zur Frage der exogenen Psychose 
Ztlbl. f. Nerv. u. Psych., 190?, 20. Bd.), da erglaubt, daB ihm mit- 
unter auch eine Ausnahme dieser Regel begegnet sei. An exogenen 
Pradilektionstypen kennt Bonhoeffer folgende: Delirien, epilep- 
tische Erregungen, Dammerzustande, Halluzinosen, Amentiabilder, 
bald mehr halluzinatorischen, bald mehr katatonischen, bald 
inkoharenten Charakters. 

Sollen diese Zustandsbilder aber exquisit exogener Herkunft 
sein, so diirfen sie bei den bisher unter dem Namen der endogenen 
Erkrankungen zusammengefaBten Psychosen nicht vorkommen. 
Bonhoeffer weiB sehr wohl, daB er hier in Schwierigkeiten kommt; 
echt epileptische Dammerzustande und Erregungen, katatonische 
Amentiabilder und halluzinoseartige Symptomenkomplexe sind 
auch nach seiner tlberzeugung nicht ohne Beriicksichtigung der 
Nebenumstande von exogenen Bildem zu unterscheiden. Er er- 
innert deswegen daran, daB gerade bei der Dementia praecox und 
bei der Epilepsie der Gedanke nahe liegt, daB es sich um eine 
innersekretorische oder Stoffwechselstorung handele, und daB 
diese Krankheiten damit aus dem Rahmen der echten endogenen 
Erkrankungen herausfallen, ohne in dieser Gleichartigkeit der 
psychischen Erscheinungsformen einen Beweis fiir die atiologische 
Verwandtschaft dieser Krankheiten mit exoegnen Schadigangen 
zu erblicken. DaB Bonhoeffer selbst iiber drei Fiille, die nach seiner 
eigenen Ansicht nur als exogene Manien zu deuten sind,berichtet, 
darauf sei vorerst nur kurz hingewiesen. 

Schon aus- dieser Gegenuberstellung der exogenen Schadi- 
gungstypen mit den „endogenen“ Erkrankungen der Epilepsie 
und Dementia praecox geht hervor, wie unscharf die Grenze ist, 
wenn man zwischen endogenen und exogenen Reektionsformen 
unterscheiden will. In seiner Arbeit iiber postoperative Psychosen 
hat Klei-st (Postoperative Psychosen, Berlin 1910, Julius Springer) 
nachdriicklich auf die Schwierigkeiten hingewiesen, die dieTrennung 
von exogenen und endogenen Reaktionstvpen macht. DaB manische 
Ziige auch den exogenen Reaktionstypen nicht fremd sind, hat 
Bonhoeffer schon selbst erkannt. Er erinnert an die ersten Stadien 
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der Fiebererregung, die durch ihren bis zur Gedankenflucht ge- 
steigerten erleichterten Godankenablauf, durch Rededrang, Be- 
wegungsunruhe, gehobene Stimmung, Ablenkbarkeit usw. direkt 
ein manisches Zustandsbild vortauschen, an die manischen Bilder 
bei akuter Alkoholvergiftung mit motorischer Unruhe, gehobener 
Stimmung und Erotie, an die Basedow sche Krankheit, die sich nicht 
so selten mit zyklothymen Symptomen verbindet. Kleist hebt 
nun miter anderem hervor, daB ein so expuisit exogenes Krank- 
heitsbild, wie die progressive Paralyse, ungemein haufig, besonders 
im Begirm, ein manisches oder melancholisches Zustandsbild her- 
vorruft. Im Aschaffenburgschen Handbuch beriihrt Bonhoeffer 
diesen Punkt iibrigens selbst. Ferner hebt Kleist hervor, und 
meines Erachtens sehr mit Recht, daB auch nach Operationen, die 
nicht zu den ausgesprochenen, von ihm geschilderten Psychosen 
fiihren, vielfach reizbare Verstimmung eintritt; auch auf die wohl 
jedem aus eigener Erfahrung bekannte ideenfliichtige Gedanken- 
erregung, wie sie sich bei starker geistiger Ubermiidung zeigt und 
dann zu Schlaflosigkeit fuhrt, weist Kleist hin. 

AuBerst energisch hat auch O. Specht (Ztschr. d. ges. Neur. 
u. Psych., Orig.-Bd. 19) be ton t, daB depressive Verstimmungen 
bei exogenen Schadigungen gar nichts Seltenes seien. Nur kommen 
diese wegen leichten Verlaufes selten genug zur Beobachtung des 
Psychiaters. Dies veranlaBte ibn, 2 Falle anzufuhren, in denen er 
selbst eine ausgesprochene endogene Depression nach CO-Ver- 
giftung und nach Influenza an sich beobachtet hat. Bonhoeffer 
hat die Kritik, die Specht an seinen Reaktionstypen iibt, eingeliend 
beantwortet (Arch. f. Psych., 1917, Bd. 58). Auf einen Punkt, der 
meiner Ansicht nach von nicht unwesentlicher Bedeutung ist, 
sclieint er mir aber doch nicht in ausreichendem MaBe eingegangen 
zu sein. Specht legt groBen Wert darauf, daB bei Einsetzen einer 
echten endogenen Depression, dieselbe ihren Verlauf hatte nehmen 
mvissen, unbekiimmert, um die Einwirkung der schadigenden 
Noxen, falls diese nur das auslosende Moment bei einer vorhandenen 
depressiven Veranlagung war. Er betont aber, daB die depressiven 
Erscheinungen seiner Selbstbeobachtung durchaus parallel gingen 
mit der Einwirkung der exogenen Schadigung^ Einem neuen Schub 
der Giftzufuhr folgte auch eirie Verschlimmerung der psychischen 
Erscheimmgen, wahrend in den giftfreien Intervallen auch die 
Depression eine deutliche Remission zeigte. Dies scheint ihm doch 
sehr stark auf einen auflerordentlich engen Zusammenhang zwischen 
Giftwirkung und psychischer Erkrankung hinzuweisen. In dem 
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schnellen Abkl ingen der Depression nach Wegfall des schadigenden 
Agens will Bonhoeffer einen Beweis fur einen Zusammenhang der 
schadigenden Noxe mit der Depression nicht erblicken, da man 
haufig genug, wenn auch nicht in der Klinik, so doch in der Sprech- 
stunde, ganz kurz verlaufende Depressionen bei Veranlagten zu 
sehen bekommt. Immerhin ist das Zusammentreffen der Heilung 
mit dem Aufhoren der Schadigung zum mindesten auffallend und 
bekommt eben durch den Parallel ismus zwischen Giftwirkung 
und Intensitat der Symptoms wahrend des Verlaufes der Erkran- 
kung noch mehr Bedeutung. Ich werde weiter unten ebenfalls 
iiber einen Fall von endogener Depression bei Nephritis berichten, 
bei dem der Parallelismus zwischen der Intensitat der korperlichen 
Erkrankung und der psychischen Symptome auch ein sehr auf- 
fallender war. 

DaB die friiher so klare Einteilung zwischen exogenen und 
endogenen Noxen heute sehr an Scharfe eingebuBt hat, wurde schon 
oben betont bei Besprechung des BonhoefferBchen Hinweises, daB 
Epilepsie und Dementia praecox sehr mogliclierweise auf Stoff- 
wechsel- oder innersekretorische Storungen zuriickzufiihren seien, 
und daB deshalb ein Vorkommen epileptischer oder katatoner 
Bilder im Rahmen der Reaktionstypen nichts so wunderbares sei.- 
Nimmt man nun auch noch fur die Entstehung der Zyklothymie 
endokrine Storungen an, so schrumpft das Gebiet der rein endo¬ 
genen Erkrankungen nahezu auf ein Nichts zusammen. Klrist 
suchte daher nach einem Ersatz fur die Begriffe des Endogenen 
und Exogenen bzw. nach einer neuen, den jetzigen Kenntnissen 
mehr entsprechenden Einteilung. Er sprach zunachet von Anlnge 
und Einwirkung, wobei unter Einwirkungen alle aus der Umwelt 
und aus dem Korper selbst das Gehim treffende Ursachen zu ver- 
stehen waren, unter Anlage nur die krankhaften Anlagen des Ge¬ 
him s selbst. Er kommt jedoch von dieser Einteilung wieder zuriick, 
einmal aus dem oben angeftihrten Grunde der Moglichkeit inner- 
sekretorischer Storungen bei den Erkrankungen der Manie und der 
Melancholie, andererseits weil uber die abnormeh Anlagen des 
Gehims und ihre AuBerungen noch so gut wie nichts bekannt ist. 
Auch eine weitere Einteilung der atiologischen Momente in „him- 
fremde“ und ,,himverwandte“ Agentien befriotligt ihn nicht. 
Wenn er somit einen vollwertigen Ersatz fur die heute zu wenig 
scharf gewordenen Begriffe von exogen und endogen nicht finden 
konnte, so verdient um so mehr Beachtung seine Einteilung der 
Zustandsbilder in homonome und heteronome. Den homonomen 
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Zustandsbildem wiirden die der maniscbcn, melancholischen und 
paranoischen Symptomenkomplexe entsprechen, die nacherlebbar, 
dem normalen Seelenleben nichts Fremdes, eben ihm homonom 
sind, wahrend die anderen Zustandsbilder als etwas Heteronomes 
zu bezeichnen waren. Die „exogenen“ Schadigungen im Sinne 
Bonhoeffers •wiirden demnach beteronome Zustandsbilder erzeugen, 
wenigstens in der Regel, wahrend das Auftreten von homonomen 
Zustandsbildem eine groBe Seltenheit ware. Kleist kann sich aller- 
dings ebensowenig wie Specht der Ansicht Bonhoeffers anschlieBen. 
Er kommt zu dem SchluB: Ob man exogene und endogene, him- 
fremde und himverwandte Ursachen, ob man Einwirkungen und 
Anlagen unterscheidet, niemals finden sich dem einen Gliede 
eines Ursachenpaares die heteronomen, dem anderen die homo¬ 
nomen Symptombilder ausschlieBlich zugeordnet. VVir miissen 
uns damit begniigen, fur jede einzelne Krankheitsursache die unter 
ihrer Herrschaft vorkommenden Zustandsbilder festzustellen. 
Damit nahert man sich, wenn auch nicht dem Standpunkt Kraepe- 
lins, so doch dem Forschungsprinzip, das eine mbglichst eingehende 
Erforschung der Symptome imd des Verlaufs der einzelnen Er- 
krankung zu moglichst weitgehender Differenzierung und Trennung 
der einzelnen Krankheitsbilder sich zum Ziele setzt. Deshalb soli 
nicht bestritten werden, daB die Zusammenfassung.der ,,exogenen 
Pradilektionstypen‘‘ durch Bonhoeffer, dieses vorzugsweise Re- 
agieren aus exogenen Schadigungen im alten Sinne mit hetero¬ 
nomen Zustandsbildem, ein bedeutsamer Fortschritt ist. Dort 
handelt es sich mehr um Herausstellung und Herausarbeitung 
kleinster Einheiten, bier mehr um die Zusammenfassung groBer 
gemeinsamer Ziige zum einheitlichen Bau. Weitere Beobachtimgen, 
und namentlich auch Beobachtungen im Sinne der Speohtschen 
Einwendungen, miissen zeigen, wie weit die Bonhoeffersche Lehre 
von den- exogenen Pradilektionstypen zu Recht besteht. Gerade 
wo die fortschreitende Forschung uns gelehrt hat, daB selbst beim 
manisch-depressiven Irresein ein innersekretorisches Moment eine 
Rolle spielen diirfte, also nicht rein die Anlage im Gegensatz zur 
Einwirkung in Betracht kommt, muB es an sich als im Bereich der 
Moglichkeit liegend ersclieinen, daB auch diese Zustandsbilder in 
Beziehung stehen zu ,,exogenen" Reaktionsformen, wenn auch die 
Anlage bei Entstehung dieser Erkrankung nach unseren heutigen 
Kenntnissen noch eine sehr wesentliche Rolle spielen mag. 

Die groBen Umwalzungen, die die Diagnosestellung imd die 
Nomenklatur der Psychiatrie in den letzten Jahren erfahren hat. 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



134 E w a 1 d , Zur Frage der klinischen Zusammengehorigkeit 


Digitized by 


lieB es als zweckmaBig erscheinen, altere Krankengeschichten ganz 
auszuschalten. 

Ich beginne mit der Mitteilung eines einfachen Failes von 
Delir nach Pneumonie. 

Fall 1. Frau A. D., 44 Jahre. Als Kind gesund, von normalem 
Temperament. Gliioklich verheiratet, 1 Kind gesund. Vor 12 Jahren 
zum er8tenmal Anfalle von Zuckungen in der linken Gesichtsh&lfte. Dann 
lange Zeit anfallsfrei. Juli 1914 fand sie sioh eines Morgens vor dem Bett 
liegend. 8 Tage spater wiederholte sioh dies. Danach 9 Tage lang fast 
viertelstiindlich kleine Anfalle von Zuckungen in der linken Gesichtshalfte. 
Seitdem alle halben bis dreiviertel Jahre Wiederholung der Anfalle im Ge- 
sicht, die nur nachts auftraten. Ofter Einnassen und ZungenbiB. Btginn 
der jetzigen Anfalle vor 2 y 2 Woohen. Die Anfalle nahmen an Haufigkeit 
und Intensitat zu, traten sohliefllich alle 6 Minuten auf, und griffon seit 
zwei Tagen auch auf die FiiBe iiber. Einige Male, bei schweren Attacken, 
will sie das BewuBtsein verloren haben. In der letzten Nacht bei den An- 
falien zeitweise erregt, ging auBer Bett. 

1914 Tuberkulinkur. Sonst stets gesund. 

Am 6. IX. 1917 von Prof. Kl. in der Privatklinik des Prof. K. unter- 
Bucht. Linkes Facialisgebiet in Mund- und Augenast geringer innerviert 
als rechts. Sprache verwaschen, Zxmge zerbissen. Puls 120, aussetzend. 
Kein Erbrechen, koine Stauungspapille. Beobachtimg mehrerer Anfalle. 
Beginn im Orbicul. oouli links. Dann Tonus im Gosioht, besonders links. 
Augendrehung flach rechts. Erhebimg der Arme, weniger der Beine. Dann 
Kloni im Gosioht, besonders links, und in den Masseteren, am l&ngsten im 
Orbicul. oculi. ZungenbiB. BewuBtsein frei. 

7. IX Uberfiihrung in die psychiatrische Klinik Rostock-Gehlsheim. 

Wenige St unden nach der Aufnahme Temperatur 39,8. Es entwiokelt 
sich eine ausgesproohene Pneumonie iiber beiden Unterlappen. Im Verlaufe 
der nachsten 5 Tage traten an Anfallen auf am 1. Tag 36, am 2. Tag 52, 
am 3. Tag 35, am 4. Tag 12, am 5. Tag 10. Unter Luminal- und Sedobrol- 
behandlung, auch P&raldohydeinlaufen, schwanden sie vollkommen. Die 
Faoialisschwache links schwand bis auf minimal© Reste. Die Pneumonie 
nahm ihren Verlauf. Fieber abends slots iiber 40 Grad, morgens gegen 
40 Grad. Im Auswurf zahllose Pneumokokken, Strepto- und Staphylo- 
kokken. Am Abend des 13. IX. zum erstenmal unter 39 Grad. 

Beginn des Delirs. Patientin verkennt die Personen ihrer Umgebung. 
Wahnt. sich in einem Kaffeekranzchen und gibt entspreohende Befehle. 
Keine groBere Unruhe. Am andern Morgen wieder klarer. Abends von 
neuem Aufireton von Personenvorkennung, auch Unruhe, dr&ngt aus dem 
Bett, ist fingstlich, unorientiert, deutet aus dem Tapetenmuster verschicdene 
Zeichnungen und Gesichter. Dieser Zustand dauert mit wenig V<rande- 
rungen, nur allm&hlicher Abnahme der Unruhe, iiber 5 Wochen. Sie 
wahnt schon viel l&nger in der Anstalfc zu sein, verkennt den Arzt, nennt 
ihn Konrad, unterhalt sioh viel mit ihren im Feld woilenden Sobnen, die 
sie an der Wand stehen sehen will. Nur ihren Mann kennt sie beim Besuch, 
auch die Pflegerin bezeichnet sie meist richtig. Ihre Konfabulationen sind 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



der symptomatischen Psychosen. 


135 


jedoch sehr einformig, will oft aufstehen und spazieren gehen. Naoh drei 
Woohen (10. X.) wird die Orientierung etwas besscr, sie ist nur mehr zeit- 
weise desorientiert. Die StimmuHg ist sehr euphorisch. 

Die Lungenentziindung hat ixioht kritisert. Bis zum 30. IX. ist eine 
ganz langsame Lysis eingetreten. Das Fieber bewegt sich w&hrend weniger 
Tag© zwischon 37 und 38 Grad. Dann tritt erneuter Tempera!uranstieg 
ein, und zwar vom Typus inversus, morgens 39,6, abends 38 Grad. Es 
besteht liber beiden Lungen ein chronisch infiltrativer ProzeB, hochstwahr- 
scheinlich tuberkuloser Natur. Tuberkolbazillen konnten niemals nach 
gewiesen werden. 

Gcgen Ende des Monats Oktober schwindon delirante Symptome 
immer mehr. Sie ist zeitlioh und ortlich meist gut orient iert, kennt auch 
don Arzt und den Professor fast immer. Uber die Lange ihres Aufenthalts 
in der Anatalt ist sie sich jedoch nicht im klarcn, glaubt fast % Jahr dort 
zu sein. Die Erinnerung an die letzte Vergangenheit ist recht undeutlich, 
erinnert sich nicht deutlich, auf einer andiron Station gelegen zu haben 
(sie war vcrlegt worden), weifi auch nicht s mehr von Direr Pflegerin. Davon, 
daB sie Sinnest auschungen hatte, weiB sie nicht s. Die Merkf&higkeit ist 
leicht herabgesotzt, sie kann sechsstellige Zahlen nicht nachsprechen. GroBe 
Langsamkeit im Auffassen. Sprichworter werden naoh langerem Gber- 
legen gut erklart. Das Sprach verst ftndnis ist gut.. Korperteile werden 
richtig gezeigt, Gegenst&nde gut benannt. Keinerlei aphasische Oder 
apraktische Symptome. 

Trotz onergischer Herzstimulation und trotz reichlicher Ernahrung 
schreitet dor Kraft overfall bei dem floriden LungenprozeB rasch vorwarts. 
Dabei bleibt die Stimmung auBerordentlich euphorisch, will immer auf¬ 
stehen und an die frische Luft. 

Am 7. XI. erfolgt der Tod an Herzschwache. 

Die Sektion ergab ausgedehnte kasige Pneumonie, die bis in die 
oberon Lappen heraufreichte. Gehimgewicht 1320 g. Bei Schadeloffnung 
ziemlich reichlich Liquor. Dura nicht verwachsen. Pia liber Soheit©Happen, 
besonders recht s, im Verlauf der Windungen getriibt. Gef&Binjekt ion 
vielleicht etwas iiber normal. GefaBe der Basis nicht verdickt, nicht ver- 
kalkt. Seitenventrikel nicht erweitert, mit normaler Mfcnge klaren Liquors 
gefiillt. Vierter Ventrikel ebenfalls ohne Besonderheiten. Die mikro- 
skopische Untersuohung des Gehims ergab keine pathologisch-histologischen 
Ver&nderungen. 

Die korperliche Erkrankung des vorstehenden Falles ist keine 
einheitliche. Die Patientin kam in Behandlung wegen gehaufter 
kleiner epileptischer Anfalle, die im Laufe von 5 Tagen unter 
entsprechender Behandlung abklangen. Die Sektion gab xiber die 
Ursache dieser Anfalle keinerlei AufschluB. Die Diagnose eines 
Himtumors war von vomherein als sehr unwahrscheinlich zuriick- 
gestellt worden. Im Verlaufe der epileptischen Anfalle erkrankte 
die Patientin an einer Schluckpneumonie, es wurden Pneumo- 
kokken, sehr zahlreiche Strepto- und Staphylokokken im Sputum 
nachgewiesen, es handelt sich also nicht um eine reine Pneumo- 
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kokkenpneumonie. Dementsprechend kam es auch am 7. Tage 
nur zu einer kleinen Pseudokrise, nach neuem Temperaturaufstieg 
trat eine allmahliche Lysis im Verlauf von 14 Tagen ein. Darauf 
plotzlich emeuter Temperate ranstieg, und zwar vom Typus 
inversus. Offenbar hatte der pneumonische ProzeB den latenten 
tuberku losen zum Aufflackem gebracht. Nach dem Sektions- 
befunde handelte es sich um eine ausgedehnte, ziemlich frische 
Dissemination von Tuberkeln in beiden Lungen. Der Tod trat 
nach 5 wochigem Verlaufe ein. 

Die oben skizzierte Psychose erscheint uns nach verschiedener 
Richtung nicht uninteressant. Sie gehort zweifcllos zu den Kollaps- 
delirien, wie das Einsetzen der psychischen Symptome am Tage der 
Pseudokrise beweist. Gleicbzeitig bestand tatsachlich eir schwercr 
Kollaps mit Kleinheit und lrregularitat des Pulses, der ein6n 
schlechten Ausgang unmittelbar befiirchten lieB. Das zunachst 
auftretende Zustandsbild war das nicht ganz gewohnliche, eines 
deliranten* Dammerzustandes. Es bestand keinerlei groBere Er- 
regung, nur leichte, zeitweise angstlich gefarbte Unruhe. Im Vorder- 
grund stand ein plotzliches Einsetzen von Stoning in der Orien- 
tierung, Personen- und Situationsverkennung, illusionare Um- 
deutungen, auch echte Halluzinationen, akustische und optische, 
traten hinzu. Nach etwa 3 Wochen verschwanden Illusionen und 
Halluzinationen vollkommen, es entwickelte sich allmahlich ein 
amnestischer Symptomenkomplex. Die Orientierung blieb mangel- 
haft, im geringen MaBe bestand noch Personenverkennung. Die 
Riickerinnerung an die jiingste Vergangenheit war sehr undeut- 
lich, teilweise bestanden ausgesprochene Erinnerungsausfalle. Die 
Merkfahigkeit war, wenn auch- nicht viel, so doch nachweisbar 
herabgesetzt. Nebenher bestand eine erhebliche Erschwerung der 
Auffassung, die die Merkfahigkeitsherabsetzung oft schwerer er- 
scheinen lieB, als sie tatsacl lich war. Dagegen war Urteils- und 
Kombinationsfahigkeit gestort. Neigung zu einformigen Konfa- 
bulationen bestand. 

Die Storungen gingen langsam aber bestandig zuriick. Das 
erscheint mir bemerkenswert. Die Psychose gehort offenbar rein 
dem pneumonischen ProzeB an resp. ist als eine Folge der bei 
Losung des pneumonischen Prozesses auftretenden toxischen Zer- 
fallsprodukte zu betrachten. Der delirante Zustand dauerte noch 
8 Tage in die Periode des tuberkulosen Fiebers fort. Obwohl der 
tuberkulose ProzeB nunmehr fortschreitend die Lunge ergriff, 
ging der delirante Zustand iiber in den nach und nach immer mehr 
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sich zuriickbildenden Korsakow&dxen Komplex. Es ist vielleicht 
moglich, daB der tuberkulose ProzeB insofem einen gewissen Ein- 
fluB auf den Verlauf der Psychose'hatte, als diese selbst schneller 
zum Abklingen gekommen ware. Dies ist aber nichts ungewohn- 
liches, da ein Fortbestehen eines amnestischen Symptomenkom- 
plexes bei Fortdauer der fieberhaften Erkrankong schon bekannt 
ist. Hier liegt es insofem etwas anders, als es sich um das Auf- 
treten einer neuen, vorher nicht vorhandenen Noxe handelt. Ich 
mochte trotzdem den etwas protrahierten Verlauf nicht der tuber- 
kulosen Erkrankung zur Last legen. Es ist die Dauer des 
amnestischen Komplexes in unserem Fall auch keineswegs eine so 
auBerord.entlich groBe. Dagegen halte ich es wohl fur moglich, daB 
die auBerordentlich euphorische Farbung der Stimmung, bis ganz. 
kurz vor dem Tode, die Folge der tuberkulosen Erkrankung war,, 
bei der ja gerade diese kritiklose Euphorie gegeniiber dem eigenen 
Krankheitszustande charakteristisch ist. 

t)ber die Ursache, warum der schwer tuberkulose ProzeB so 
wenig oder gar keinen EinfluB auf den psychischen Zustand gehabt 
hat, laBt sich einstweilen noch nichts sagen. Es liegt dies zum 
Teil sicher an der Natur des Tuberkelbazillus, der oder dessen 
Toxine und Endotoxine eben nicht die schadigenden Wirkungen 
auf das Nervensystem resp. auf das Gehim haben mogen. Hin- 
weisen mochte ich aber auch darauf, daB wir es im vorliegenden 
Falle offenbar mit einer Infektion zu tun hatten, die durch Dis¬ 
semination der BaziUen innerhalb der Lunge und nicht auf dem 
Blutwege fortschritt, daB eine innigere Beruhrung zwischen Ge¬ 
him und Noxe also nicht unmittelbar gegeben war. Ferner ist die 
Tuberkulose ein ProzeB, bei dem lokale, reaktiventziindliche Er- 
scheinungen das Krankheitsbild beherrschen. 

Fall 2. Tt/phuapsychose. Patient in -M. B., 39 Jahre. Familien- 
anamnese ohne Bosonderheiten, nur Voter der Patientin war Luetiker. 
Sio eelbst war st.ets gesund. In der Schule gut gelernt, meist hei er von 
Temperament, wenig wechselnd. Gliioklioh vorheiratet, vor 12 Jaliren t>in 
geBundes Kind geboren. Daran ansohlieOend Wochenbettpsychose, die 
nach iy 4 Jahren in voile Genesung iiberging. Seitdem k9in Partus mehr,. 
guts regelm&Big mcnstrui( rt, nur 2mal noch gravid. Doeh wurde beide 
Male die Schwangerechaft friihzeitig unterbroohcn, das letztemal 14 Tage 
vor Ausbruoh des Typhus. 

Ende Juli 1917 Typhus von mittleror Schwero. Anfang August^ 
8 Tage nach Krankheitsbeginn, wurde sie zunehmend lebhafter, sang vit l, 
geetikulierte, man komte sie aber nicht v<-rstehen. Mitunter dr&ngte sie 
aus dem Bett, lie £ den Stuhl tmter sich gehen. Nach 8—10 Tagen wurde 
sie ruhigrr, lag still zu Bett, schitn ihre Angehorigtn wiedtr zu erkennen. 
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Meist lag sie regungslos mit geschlossenen Augen, zuweilen zupfte si© raetlos 
an der Bettdeok© umher, zerrifi auoh W&sche. Die Stimmung war wechselnd, 
bald wointe sie, bald war sie heitor (Angabe des Mannes). Bis zur Zeit der 
Aufnahme in die Gohlshoimer Anstalt hielt dieser Wechsel zwischen Hyper - 
kinese und Akinese an. End© September wurdo die Unruhe aber so hoeh- 
gradig, daft Heimpflege nicht mehr durchfuhrbar war. 

22. IX. 1917. Aufnahmebefund: Die ersten 5 Minuten liegt Pat ient in 
apathisch zu Belt. Dann beginnt sie plotzlich unruhig zu werden, erfaftt 
die Betten, wiihlt umher, suchende und greifende Bewegungen auf und 
unter der Decke, streicht suchend liber sie hin und her, stbftt sie dann von 
sich, dr&ngt aus dem Butt, bald zur Seite, bald liber das Fuftende hinaus. 
Dabei beginnt sie mit heitcrer Mieno ununterbrochen zu singen, wiederholt 
fortgesetzt dieselben Melodien, reiht sinnlos Silben amhander, reimt. Zah- 
reiehe Pseudospontan- und Ausdrucksbewegungen. Zeitweise fahrt sie 
auch mit den Beinen, dabei dauemd singend, in der Luft herum, balanziert 
spielend die Decke auf don Fiiften. Auf Anruf roagiert sie iiberhaupt nicht, 
laftt sich in ihrem Singen und in ihrer Besch&ftigung nicht storm. D<r 
Blink ist in die Feme gerichtot. Eine vorgehaltene Uhr fixiert sie flir ein?n 
kurzen Augenblick, stofit sie dann aber gleichformig singend vor sich hin. 

Nach iy 2 Stunden tritt auf Verlegung in ©in anderes Bett flir 10 Min. 
Ruhe ein. Aber auch jetzt antworcot sie nicht auf Fragen. Langsam 
nimmt die Unruhe winder zu. Plotzlich verzieht sich das Gesicht bei fest- 
geschiossenen Augen zum Weinen, ohne daft sie deswegen zu singen author 1; 
sie wirft sich unruhig im Bett umher, zu einem oigentlichen Affektausbruch 
kommt es aber nicht. Nach wenigen Augenblicken wieder heitere Stim- 
mungslage. Dauemdes Absingen von unzusammenhangenden, mitunter 
gereimten Silben nach der gleichen Melodie, delirantes Suohen, Pseudo¬ 
spontan- und Ausdruoksbewegungen. Zwischendurch einmal hellos Lack on, 
vorlibergehend auch einmal weinerlicher Gesichtsausdruck. 

23. IX. Der Zustand ist im wesentlichen unverandcrt. Grofie moto- 
rische Unruhe, das Bett ist zerwiihlt, die Haare aufgelost. Delirantes 
Suchen. Fiir kurze Augenblick© fixierbar, bejaht die Fr.age, ob sie den 
Professor wieder erkenne. Uber ihre Situation ist. sie nicht orientiert , schweift 
auch sofort wieder ab. (Wie es ihr gehe ?) „Zu Dank.“ (Ob sie de n Arzt 
schon gesehen habe ?) „lch weift nicht. “ (Wie lang© sind Sie schon bei 
mir ?) „Bitte sehr, bitter© Tr&nen.“ (War Herr Professor bei Ihnen ?) 
„Ja, ich glaube. Die Uhr liest sie ab ,,%9“. Auf die Frage, ob sie ein 
Kind habe, antwortet sie mit einigen zusammcnhanglosen Silben. Dann 
nickt sie, \md sagt „eine“. (Wie alt das Kind sei ?) Nach mehreren para- 
phasischen Ansatzen: „Jeb — sib —, sib —, siebzehn.“ (1st 12 Jahre alt.) 
Streckt die Zunge zum Mundwinkel her aus. Pupil len reagieren gut, sind 
normal. Zeigt auf Auffordt rung die Zunge, legt sie aber wieder in den Mund¬ 
winkel. Patellarsehnenreflex rechts = links, normal. Im iibrigen wegen 
der groften Unruhe nicht zu untersuchen. Motorisch treten heute mehr 
Siereotypien auf, rhythmisches Auf- und Niederwerfen der rechten Hand 
im Handgelenk, wiegt rhythmisch den Kopf. Athetoseartige tJberstrt'ckun- 
gen der Finger und Hande. All© Bewegungen meist langsam, suchend. 
F&hrt mit der Hand reibend und suchend liber die Rauhigkeiten der Wand. 
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Steht mitunter im Bett aufrecht (eoholaliort den diktierenden Arzt, „auf- 
richtig 44 ). Schlagt ihre Kleider, als ob si© etwas absohiitteln wollte. 

H&ndeklatschen: Holt mit beiden Handen aus, entgleist dann aber 
in Reiben der Finger. Boi Aufforderung, ein© lang© Nase zu machen, zuckt 
si© erst kurz mit der Hand gogen das Gesioht, unteriaBt es dann aber. Nach- 
dem es ihr vorgemacht ist, wird si© bewuBt ablehnend und zieht sich die 
Deck© bis an den Hals. Auf Nadelstich© in di© linke Hand reagiert si© erst 
gar nicht, dann mehrfach mit einformigem Zuriickziohen der Hand. Logt si© 
aber immer wieder an di© a!te Stelle. Zwischondurch reagiert sio auoh 
einmal ganz unzweckm&Big mit steilem Aufstii'zcn der Hand, ohn© di© 
Hand liberhaupt fortzunohmen. Die andero Hand macht wahrend dessen 
unver&ndert ihre suchenden Bewegungen. Auch die Stimmungslage scheint 
die Bewegungen nicht zu beoinflussen; ob sie lacht, oder sioh das Gesioht 
zum Weinen verzieht, das delirante Suchen dauert fort. 

24. IX. Nach ruhi§er Naoht hout© viel klarcr. Ist ortlich orientiert, 
weiB, daB sie sioh in Gehlsheim befindet. Dio zeitliche Orientierung fehlt. 
Sie sinnt iiber Wochentag und Datum nach, scheint zu empfinden, daB 
sie dies© nicht finden kann, und beginnt zu woinc n. LaBt sich aber leicht be- 
ruhigen. Den Arzt kennt sie wieder. Liegt ziemlich bewegungslos, reibt 
die dargeboten© Hand des Arztes. 

Am Nach mit tag wieder weniger gut orientiert, ist sich nicht klar, 
daB sie in Gehlsheim ist, auflert, si© mochte nicht noch einmal dorthin 
kommon, woiB, daB sie friiher einmal da war. Wendet di© Hand© hin und 
her, macht ©men ratlosen Eindruok. Weint viel. Den Arzt will si© gestern 
und heute nicht gesehen haben, ihn aber von friiher her kennen, halt ihn 
dann wieder fur den Professor. 

Motorisch ist sie fast akinetisch. Hat Spoichel im Munde gesammolt, 
spuckt ihn ins Bett. Mitunter athetoseartigo Bewegungen, ab und zu 
zupft und streift sie an der Bett deck©. Sonst nichl s Delirantes mehr in ihren 
Bewegungen, koine Ausdrucks- und Pseudospontanbewegungen. Leichte 
apraktische Storungen. Handeklatschen: B sieht sich di© Hand© erst 
von beiden Seiten, klatscht auf ein© 2. Aufforderung hin richtig geht 
dann sofort in Beiben iiber. Faust machen golingt. nach einigen parakineti- 
8ohen Bewegungen. Drohen, wi© wenn sie j< mand bos© sei: Beginnt zu 
weinen. Winken gelingt mit der linken Hand sofort , nur vorher zweimal 
Kopfnicken, als wenn si© jemand heranrufen wo; It©. Mit der rechton Hand 
fiihrt si© erst wieder ©in© ext reme Dorsalflexion aus, dann winkt sie richtig. 
KuBhand werfen: Wendet sich zur Wand, zeigt auf ©in© TXnebenheit und 
nickt, sagt dann: „das hab© ich ja alles angoschrieben. “ Es folgen di© ersten 
AuBerungen iiber Illusionen oder Halluzinat ion<n: (Was denn da stiinde?) 
„Di© Licder, all© di© Lieder, di© sang ich immer dann mit.“ (Gestern?) 
Nickt. (Ob sie denn Stimmen gehort hab© ?) Nickt. (Was si© denn gesagt 
hasten ?) Macht einen kurzen Ansatz zum Spreohen, dann beginnt sie 
wieder zu weinen. (Ob si© auch jetzt noch St immen hor© ?) Niokt. (Ob 
si© auch Gestalten s&he ?) Nickt wieder. (Was di© Stimmen denn sagten ?) 
Zuckt di© Achseln. (Was sie s&he ?) Zuckt. wit der die Achseln. (Ob sie 
auch Bckannte s&he ?) Niokt. (Wer denn dabei gewesen sei?) Zuckt di© 
Achseln und weint. (Ob si© krank gewesen sei ?) Ja. (Welohe Krank- 
heit ?) Wird ablehnend, zuokt zu allem di© Achseln. Spuckt noch mehr- 
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fach ins Bett. Wonn sie spricht, so goschieht ©s mit leiser, fliistemder 
Stimme, so daB si© kaum zu v©rst©h©n ist. 

29. IX. Wieder hyperkinetisch. Bleibt nioht im Bett, balanziert auf 
der Bottkante d©s Kopfendes, stellt sioh aufs Fensterbrett, laoht dem Arzt 
spioleriscli mit heiterem Gesicht enlgegen, zerwiihlt- das Bett, zerreiflt das 
Hemd, ztrpfliickt Mairatzen. Steht im Bett auf, macht t&nzelnde Schritt©, 
steht auf oinem Bein. Wisoht mit der Hand die Wand sohnell herunter, 
als ob sie Miioken fangen wolle. Macht mit den FiiBen die gleichen at hetose- 
artigen Bewegungen, wi© mit den Handon (&uBerste Dorsalfield ion der 
Z hen). Psoudospontanes Worfen mit den Handen. Eine Tasse niinmt si© 
mit dem 1., 3. und 5. Finger, spreizt die andem geziert ab. Nickt sierectyp 
mit dem Kopf, mitunter parakinetisoh© Verdrehungen der Arm©. Kniet 
im Bett nieder. Wisohende Bewegungen an Bett und 'Gludern. 

Sprachlich Vorbeiredon, sinngem&B oder sinnlos: Auf Vorhalten von 
Schliisseln antwortet sie „Hausture‘ 4 , St reichholaer ? ,,Ein Schwefelholz. M 
(Ob sie die Pfiegerin kenne ?) Nickt, „ein giitiger Gott gibt gem.“ Porte- 
monnaie ? Scheint sich zu besinnen, laoht dann, schiittelt den Kopf, zuckt 
die Sohultem, und antwortet: „Ein Gespenst, 44 iteriert dann zweimal, 
„ein Gespenst, 44 imd lacht. Auf Aufforderung macht sie das Portemonnaie 
nach einigem Zogern auf, lacht, nickt mit dem Kopf und sagt: „Sehr gem. 44 
(Ob sie Stimmen hore ?) Nickt. (Was die Stimmen rufen ?) „Triig, gem, 
biklam, 44 dann perseveratorisch „sehr gem. 4 * Niokt. Gestalten will sie 
nicht mohr sehen. Liest vorgehaltenen Text mit groBter Sohnelligkeit ab, 
stolpert dann bei Zeilenwechsel, liest ©in paar Wort© paralektisch, dann die 
Zahl 1407 erst als 14 000, 0, 7 und schlieBlich 14007. Eine schreiende Mit- 
patientin zieht ihre Aufmerksamkeit auf sich, wird abgelenkt, sagt „schreit 44 , 
und macht eine Kopfbowogung in Richtung der Stimme. Mitunter stoBt 
si© einige Worte und Silben unzusammonhangend heraus. Als eine katatone 
Mitpatientin, ihr folgend, cchoprakt isch im Belt aufsteht, und der Arzt 
eine diosbeziigliche Bemerkung macht, lacht sie hell auf, nimmt dann die 
Hand des Arztes und geht lachend und tanzelnd in ilirem Bett auf und ab. 
Sich selbst iiberlassen ist sie meist mutazistisch, aber h yperkinet isch. Mit¬ 
unter verbigeriert sie Silben und Worte. 

26. IX. bis 7. X. Das Bild bleibt im wesentlichen dasgleiche. H yper¬ 
kinet ische Zeiten wechseln mit akinetischen, ba T d Mutazismus, bald Vir- 
bigeration. Pseudospontanbeweg ungen, Parakinesen, jetzt oft auch mit tr- 
heblicher Muskelspannung, zeitweis© ausgosprochene Katalepsie, Pseudo- 
flexibililas. Den geschilderten ahnliche apraktisch© Storungcn. Die Ver¬ 
st andigung mit ihr gelingt moist nur auf energisches Anrufen, besonders 
in hyperkinetischen Zeiten, in denen ihr die Glicder oder der Kopf ruckartig 
naoh der einen oder anderon Seite heriibergeworfen werden. Die Ein- 
stellung ist sehr erscliwert. Dabei zeitweise stark© Abknkbarkeit durch 
auBere Sinneseindriicke. Sprachlich das obon geschilderte sinnlos© oder 
sinngem&Be Vorbeireden, viol Porseveratorischos, Echolalicren, inkoharenies 
Reden, Verbigeration von Worten und Silben. Oft werden die richtigen 
Ant wort en in die verbigeratorischen Laulfolgen eingeschoben. Schwercre 
Donkleist ungen werden durch Vorbeiredon umgangen odor duroh Aohsel- 
zucken, mituntor nogativistisches Abwenden erlcdigt. Gelingt es, sie zur 
Einstellung zu bringen imd zufallig Ablenkung zu vormeiden, so zeigt sich 
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die Merkf&higkeit leidlich, spricht sechsstellige Zahlen naoh. Sohreiben 
geht gut r Lesen ebenfalJs, nur zwischenduroh ein leichter paralektisoher 
Fehler,wohl mehr Aufmerksamkeitsstorung, auch perseveratorisches Wieder - 
holen von Worten. Bei Reihensprechen oft Unterbrechung duroh Per¬ 
severation, z. B. Monate? ,,Januar, Februar, M&rz, April, Mai, Juni, Mai, 
•Juni, Mai, Juni“, sohweift ab. Hal 1 uzinationen und Illusionen lieBen sich 
mitunter naohweisen, doch traten sie ganz in den Hintergrund. Ortlich 
war sie zeitweise, zeitlich stets desorientiert. Die Stimmung ist zeitweise 
spielerisch und heiter, selten depressiv, meist gleiohgiiltig. 

8. X. bis 16. X. Motorisch ist das Bild unverandert, zeitweise heitere 
Erregung mit Bewegungsunruhe, Pseudospontanbewegungen, Parakinesen, 
dann wicder stuporoses Verhalten, auch Katalepsie, liegt einmal einen 
Vormittag steif mit abgehobenem Kopf und flimmernden Augenlidern zu 
Bett. Pagegen wird sie gespr&chiger, verbigeriert weniger, produziert reich- 
lich falsohe und Wahnvorstellungen, der Gedankengang wird oft traumhaft. 
Den groBen Wachsaal, auf den sie von der Infektionsabteilung verlegt 
wurde, erklarte sie fur ein Furstenhaus, „Kaiserhaus ist hier, SchloB, 
drauBen ist unter den Linden. “ (Weist auf die Baume vor dem Fenster.) 
Den Arzt halt sie fur einen Herm von Adelsohn (ein Bokannter ihres Vaters 
in Berlin), bald fur dessen Sohn, bald wieder fur den Professor. Sie selbst 
aei schon einmal auf der Welt gewesen, sie sei geadelt, habe sich getrennt, 
eigentlich sei sie Kaiserin. Zweimal sei sie schon beerdigt gewesen, durch 
die Beugung der B&ume aber wieder gesund geworden. Zeigt auf die Brust, 
sie habe Nahrung fur ein kleines Kind, habe ein Baby, es sei aber noch nicht 
da. Will mit dem Arzt in der vergangenen Nacht Hochzeit gehabt haben, 
will alle Welt kiissen. Als sie wegen zu groBer motorischer TJnruhe auf die 
unruhige Abteilung verlegt wird, erkl&rt sie auf Befragen, warum sie die 
ganze Nacht gesungen, sie sei in einem Hain gewesen, habe noch eben ge- 
Behen, wie sich die Gr&ber offneten. Sie habe sich nach den Blattem die 
Melodie gebildet. Gestem sei sie wohl noch im Palais gewesen von Kaiser 
Wilhelm, jetzt sei sie aber wieder in einem Gefangnis oder in Gehlsdorf. 
Dann crz&hlt sie, sie sei auf einem Pferd von Berlin nach Rostock geritten 
mit ihrein Mann, unterwegs habe man das Pferd geschlachtet, imd dann 
war es nur noch halb, die Kalfte habe man in den Strom geworfen, und als 
sie in Rostock angekommen seien, sei Rostock abgebrannt gewesen, da seien 
sie nach Gehlsdorf gegangen. Ein anderes Mai: „Mein Mann hat sioh mit 
Petroleum vergiften wollcn, darum habe ich die Engel gebeten, daB ich 
schwimnien konnte, und dann sind wir nach Hause gegangen. “ Die Hallu- 
zinationen und Illusionen treten viel mehr hcrvor. Mitten in ihrer Rede 
riehtet sie sich plotzlich im Bett auf und ruft mit lautcr Stimme: ,,Was 
wollen Sie, was denn ?“ Und sieht mit bosem Blick nach der Ecke d( s Einzel- 
zimmers. Auf Befragen erklart sie: „Hier durch die Wand kann man die 
Sprachtn ablesen, 4 * setzt sich dann auf und liest von der Wand ab: „Wir 
sind sehr wohl und wusch, sehr faul, wir wiinschen ja etwas.“ Sieht an der 
Wand Noten, nach denen sie singt, wenn sie die Baiune nicht sehen kann; 
sonst sieht sie die Noten in den Bl&ttern der Baume. Hort Stimmen und 
hort Zwitschem. Auf der Erde sieht sie Narben, liest von der Bettdccke 
ab, da stohe etwas geschrieben. Dabei ergibt die direkte Priifung der Denk- 
vorgange ein verh&ltnism&Big gutes* Resultat. Sechsstellige Zahlen werden 
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glatt nachgesprochen, einmal erkl&rt sie sogar ein Spriohwort ganz gut* 
doch geht sie schwierigeren Fragen meist durch Vorbeireden aus dem Wege. 
Rechnen: 17 + 18 = 25, 5 X 9 = 45, 7 x 13 = 51. Dann anf Vorhalt 
7 x 10 = 27, 7 X 3 = 21, schweigt. Reihenroohnen: „1 X 3 == 3; 2 X 3 
— 6; 3 x 3 = 9; 4 X 3 = 12; 5 X 3 = 15; fahrt dann fort : 5x4 = 15* 
5x4 = 20“ schweigt. Die Orienticrung ist die ganzm Tage hindurch 
gestort, sowohl ortlich als zeitlich. Verkennt auch Personen, eine Mit- 
patientin h&lt sie fiir ihre Mutter, eine andere fiir eine Tante aus Gust row. 
Dagegen erkennt sie Bruder und Mutter beim Besuch riehtig. 

17. X. bis 27. X. Die motorisohen Erscheinungen treten wiedor mehr 
in den Vordorgrund, dabei dauemd Wechsel zwischen Akinese und Hyper - 
v kinese. Starke Zunahme der parakinotisch abge&nderten Pseudospontan- 
bewegungen, oft kommt es zuganz vertrackten Bewegungen und Stellungen. 
Die Muskelspannung nimmt stark zu. Wieder leichte aprakt ische Storungen* 
schreiben kann sie nicht mehr. Zahlreiche Stereotypic n, athetoseartige 
tJberst reckungen, ausgesprochenes Grimassieren. Gedanklich schwindet 
das Traumhafte wieder ganz. Sprachlich kann man sich anfangs noch nut 
ihr verst tadigen. Gegenstande und Abbildungen beneiuit- sie, wenn es ge- 
lingt, sio einzustellen, meist noch riehtig; doch kommen paraphasieahnliche 
Entstellungen vor. Statt Fenster sagt sie „Vetter“. 2 Vogel bezeichnet 
sie als „StrauB“, ein Klavier als „Schimpar-Klavier“. Wieder zunehmend 
ablenkbar. Dabei sehr viel Perse vat orisches. Allmahlich nimmt das Ver- 
bigerieren wieder zu: einige Zeilen liest sie noch ganz leidlich riehtig, dann 
geht sie in Verbigeration iiber, oder sie antwortet mit verbigeratorischem 
Aneinanderreihen von Silben, schlieBlich durchbricht die richtige Antwort> 
meist ein kurz hingeworfcnes Wort, aber doch noch die Silbonkette. Zuletzt. 
gelingt es nur noch auf starke affektbetonte Komplexe beriihrende Fragen 
eine Ant wort zu bekommen: (Obnhr Mann sie besuohen solle ?) Nach l&nge- 
rem Verbigerieren vom Charakter kindlicher Sprechversuche zwischeidierein 
„Ja, sehr gem,“ dann sofort wieder Verbigerieren. Der Affekt wechselto 
ziemlich h&ufig, doch herrscht Gleichgliitigkeit vor. Ist sie heiter, so singt 
sie in gleioher Weise, wie zu Beg inn der Erkrankung, Silben aneinander- 
reihend, und zwar die gleiche Melodie, wie vor mehreren Wochen. Das 
Vorhandensein von HalluzincU:ionen wird anfangs noch bejaht, sp&ter reagiert 
sie nicht mehr auf diesbeziigliche Fragen. 

28. X. bis 6. XJ. Die motorischen Storungen nehmen dauemd zu r 
besonders im Sinne der Akinese. St arkere Zunahme dor Muskelspannung en, 
der Parakinesen, des Grimassierens. Apraxien; Handeklatschen erst riehtig* 
dann Reiben; Hande falten: es kommt zu einem Armeverschranken; An- 
klopfen: klopft mit der ganzen Hand; Drohen: n\ir auf Vormachen riohtig. 
Rollende Bewegungen mit dem Kopf, rhythmisches Offnen und SchlieBen 
des Mundes. Sitzt stundenlang kerzengerado im Bett, den Mimd gespitzt* 
die Augenbrauen hochgc zogen, die Arme rechtwinklig gebeugt und an den 
Leib gepreBt, die Finger gestreckt. In kurzen freieren Intervallen gelingt 
voriibergehend ein Einstellen, benennt dann Gegenstande meist riehtig* 
liest die Uhr ab V 4 (der kleine Zei.eer steht 2 Min. nach der Zahl 9). Redet 
plotzlich den Arzt unter hellera Gelftchter riehtig mit Naraen an, faBt sich 
in die Haare, greift nach dem Zopf, sagt: „Loreleyfelsen.“ 
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7. XI. bis 23. XII. Die motorischen Erscheinungen btherrschen 
voilkommen das Bild. Starke Spannungen in samtlichen MuskeJn, Vor- 
harren in Haltungen, das Gesicht durch Grimassen entstellt, die Augen 
verdreht, die Augenbraucn hochgezogen, der Mund gespitzi. Hyptrkineti- 
sche Phasen sind selten; last ganz stuporos. Wird sio zum Nachl sluhl go- 
fiihrt, so maeht sie tanzelnde und rakelnde Bewegungen, windet sich im 
Zimmer umher, dreht sich um sich selbst in storrer, grotesker, schwerfalligtr 
Wc ise unter Mifcbewegungen und ganz unzweckmaBigen Muskelspannungen, 
clownartige Stellungen, sinnloses Grimassieren, Augenverdrehungcn, rhylh- 
misches SchlieBen und Offnen des Mundcs, zeitweise dabei starke tonische 
Innervation, die zur kurzdauemdcn Fixicrung grotesker Stellungen fiihrt. 
Haufig stereotype, mitunter auch expressive Bewegungen, aber immor 
porakinetisch entstellt. Apraxie nicht mehr zu priifen. Fast dautrnd 
mutazis: isch, zwischendurch Verbigerieren. In kurzen freieren Interval Ion 
kommt es einmal zu einem initial iven ErguB von inkoharenten, aber gram- 
mat isch richtig gebiideten Satzen. Dann wieder Silbenvcrbigerieren odor 
Mutazismus. Am 27. XI.- ein 2stiindiges, erheblich besseres Intervall. 
B 'grii Q\ den Arzt freundlich: „Danke sehr, es geht crheblibh besser.“ (Ob 
sie den Arz kenne ?) ,, Jawohl, Htrr Professor Adclsohn," verbcssert sich 

auf Vorhalt: „Herr Prof. Eberhard.“ (Diesen Namen gab sie mir schon im 
Beginn ihrcr Erkrankung.) Die MuskelspannUngen waxen fast ganz ge- 
schwunden. Naoh kiirzest er Zeit ist das freie Intervall voriiber. Dabei geht 
der Ernahrungszust and irotz reichlicher, kraftiger Emahrung dauernd und 
schnel zuriick. Pat. wird exlrem magcr, be kommt ein groBes Dokubital- 
geschwiir der Kreuzbeingcgend. 

Am 23. XII. 1917 von den Angchdrigen nach Hause genommon. 

Zu Hause anfangs wieder erregter, besonders abends, sang viol unzu- 
sammenh&ngende Silben. Dann wieder stuporos. Am 2. II. 1918 sah ich 
sio in ihrer Wohnung. Sie hatte 10 Pfund zugenommen, der Dvkubitus 
war sehr gebessert. Die Parakinesen im Gesicht, Grimassieren und Augen - 
verdrehen waren geschwunden. In den Armen noch starke Spannungen, 
parakinetisch abgefenderte Bewegungen. Sie lieB sich wie ein Brett auf die 
Seite und auf den Bauch logon. Kafcalepsie. Stimmung gleichgiiltig, mit¬ 
unter negativistisch. Spracblich nur mitunter ein „ja“ Oder „gul“, dann 
sofort verbigeratorische Aneinanderreihungen einzelner Silben. Meist ganz 
mutazisti8ch. Kaum zu fixieren. Apraxie nicht zu priifen. Abends soli sie mit - 
unter „klarer“ sein, sehe ihren Mann dann oft ganz freundlich an, verli« re 
das Starre im Blick. Einmal habe sie, als das Wort „Pellkartoffeln“ fiel, 
plotzlieh spontan ge&uBert: „Pellkartoffeln mit netten Heringsschwanz- 
chen“. Sonst soil sie noch nicht grammatikalisch gesprochen, nur mitunter 
Worte statt Silben aneinandergeroiht haben. Nahrungsaufnahme sehr gut. 

Ende April 1918 fand ich die Pat. ebenfalls wieder im stuporosen 
Zustande. Die Gewichtszunahme bet rug 40 Pfund. Das Ausschen war 
gut. Sie erkannte mich sofort , reichte mir die Hand, blieb aber mutazistisch. 
Leichtes Grimassieren, starke Muskelspannungen,' ausgesprochene Kata- 
lepsie. Ein dargebotenes Schinkenbrot aB sie, sobald ich das Zimmer Ver- 
lassen hatte. Reaktiv war sie ganz akinotisch, sogar negativistisch. Doch 
zog sie sich nach Angabe des Mannes stets selbst an, nahm die gemeinsanK n 
Mahlzeiten mit ein, aB selbst, bediente sich selbst, spielte sogar einmal 
MoiiAtsachrift f. Psychiatric u. Neurologic. Bd. XL1V. Heft 3. 10 
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Klavier nach Noten, vollig riohtig. Sprachlioh gab sie meist nur wenig 
einzelne Worte von sich. In S&tzen sprach sie so gut wie nie. 

Als ich die Pat. im Juli 1918 wiedersah, also nach einem Jahre, war sie 
der Heilung nicht mehr fern; zwar noch bewegungsarm mit Neigung zum 
Verharren. Doch sprach sie wieder geordnet, spiel* <> mir auch leidlich pe¬ 
so hie kt auf dom Klavier vor. 

v Das vorliegende Krankheitsbild ist fast in seinem ganzen 
Verlauf beherrscht von den Bewegungsstorungen. Bonhoeffer hebt 
in seiner Abhandlung iiber Psychosen im Gefolge von Infektionen 
im Aschaffenburgschen Handbuch besonders her vor, daB dem Auf- 
treten kata toner Symptome immer wieder eine zu groBeBedeutung 
fur die Diagnosestellung der Katatonie eingeraumt wird. Dafiir 
ist der vorstehende Fall ein schones Beispiel. Er ist direkt 
dazu geeignet, psychomotorische Bewegungsstorungen akinetischer, 
apraktischer tjnd hyperkinetischer Art z'u studieren. Die letzten 
Wochen bot die Pat. einen Zustand, den man nicht von einem 
katatonischen Stupor hatte trennen konnen. Und doch handelt 
es sich mit Sicherheit um eine symptomatische Psychose. Der beste 
Beweis hierfiir ist, daB die Pat. 12 Jahre vorher im AnschluB an 
eine Infektion im Wochenbett bereits eine Psychose durchgemacht 
hat, die, der Krankengeschichte und den Angaben der Angehorigen 
nach zu schlieBen, der jetzigen Psychose geglichen hat, wie ein Ei 
dem andem. In der Zwischenzeit war sie, wie die Angehorigen 
mehrfach versicherten, wieder vollig gesurid, ganz die alte, stand 
ihrem Hauswesen jederzeit in ungeminderter Kraft vor und bot 
nicht die geringsten Zeichen, die als Uberreste der iiberstandenen 
Erkrankung zu deuten gewesen waren. Auch damals dauerte es 
ein voiles Jahr, ehe die schweren Krankheitserscheinungen 
schwanden und noch wenigstens 3 Monate danach war sie erheblich 
weniger leistungsfahig als vor ihrer Erkrankung. 

Ich gebe im folgenden einen Auszug aus der friiheren Kranken- 
geschichte: 

Die Stimmung der Kranken war auch damals anfangs mehr heiter, 
sio lachte und sang viel, war zu Scherzen aufgelegt, doch kam es auch plotz- 
lich zu Stimmungsumschlag. Sp&ter wurde sie vollig gleiohgiiltig. Sprach - 
lich herrschte anfangs ein Rcdedrang sehr einformigen, wenn auch zuweilen 
ideenfliichtig nach Klangassoziationen fortschreitenden Charakters. GroBe 
Ablenkbarkeit. Nach 2 Tagen war sie bereits zu Antworten nicht mehr zu 
konzentricren: „Zunehmende Verwirrtheit," bringt keinen Satz mehr zu 
Ende, singt viel (Opommelodien), reagiert auf keine Reize. Nach weiteren 
4 Tagen findet sich die Bemerkung, daB sie auf Anruf nur mit Kopfschiitteln 
reagiert, am n&chsten Tage nur mehr unart ikulierte Laute. Spftter einmal: 
Sprioht wieder mehr riohtige Worte, dann wieder , 4 iur Lautaneinandor- 
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reihungen“, nach 1 y 2 Monaten: „In den Reden wenig Worte, meist nur 
aneinander gereihte Laute.“ Nach 2 Monaten verstummt sie vollkommen, 
so daB in der Krankengeschichte nach 3 Monaten hervorgehoben ist, daii 
sie oinmal gesagt habe, ,,es geht mir besser." Auch daraals standen die 
motorischen Erscheinungen offenbar sehr im Vordergrundo; obwohl man 
noch gewohnt war, das Augenmerk in den Jahren jener Erkrankung haupt - 
s&chlich auf die gedankliche Komponente und sprachlichen AuBerungen 
zu richten, nimmt die Schilderung des motorischen Verhaltens einen breiten 
Baum ein. Bereits bei der Aufnahme lebhaftes Mienenspiel, zuweilen 
Griinassieren, viel Gestikulationen. Nach 6 Tagen: ,,Macht eigenartige 
Greifbewegungen, wirffc den Kopf herum.“ Weiter: „W&lzt sich herum, 
schl&gt mit Armen und Beinen um sich, u Oder ,,gestikuliert mit Armen und 
Beinen, grimassiert auoh,“ ^stereotypes Scheuern und Reiben mit den 
Handen, Bewegungen der Beine.“ Nach 1 y 2 Monaten: Grimassieren, eigen¬ 
artige, oft lange wiedorholte Bewegungen der Arme, zuweilen Reiben der 
Deck©, Klopfen etc. 

Naoh 2 Monaten Einsetzen des Stupors: „Ruhig gelegen. Setzt alien 
passiven Bewegungen gewissen Widerstand entgegen. Der erhobene Arm 
wird eine Zeit lang in dor gegebenen Haltung festgehalten.“ Darauf Ein- 
setzen von Sonderfiitterungen, Pat. liegt meist schmutzig und naB. Nach 
3 Monaten beginnender Dekubitus. Nach einem weiteren Monat: „Der 
vor 8 Wochen einsetzende stuporose Zustand ist noch immer der gleiohe. 
Pat. gibt auf Fragen keine Ant wort, Aufmerksamkeit durch nichts zu 
fixieren.“ Ober Auftreten von Halluzinationen wird nichts gesagt. In 
diesem. Zustand wurde sie von den Angehorigen abgeholt, um naoh langen 
Monaten zu genesen. 

Ich habe die friihere BIrankengeschichte absichtlich so ein^ 
gehend besprochen, um darzutun, wie offenbar nicht nur die Sym- 
ptome dieser, vielleicht bezeichnet man sie besser septischen 
Psychose — denn es bestand anfangs hohes Fieber — als Puerperal- 
psychose, sondem auch der ganze Verlauf offenbar dem der jetzigen 
Typhuspsychose ganz auBerordentlich ahnlich ist. Ich glaube, 
es wiirde schwer fallen, aus dem Zustandsbild und Verlauf hier 
eine Differentialdiagnose zu stellen zwischen diesen beiden Arten 
der Infektionspsychose, und das gibt beziiglich des Kraepelinechen 
Standpunktes in dieser Frage doch wieder recht zu denken. In 
beiden Fallen Beginn mit besonders hervortretender Hyperkinese 
und sprachlicher Inkoharenz, die in kurzem iibergeht in Verbige¬ 
ration. Anfangs heitere; sangesfreudige Stimmung mit kurzen 
depressiven Schwankungen, spatbr Gleichgiiltigkeit. In beiden 
Fallen nach ca. 2 Monaten Einsetzen des Stupors mit Mutazismus 
und Unsauberkeit. Das erstemal mit Nahrungsverweigerung. Uns 
gelang es, das zeitweise Widerstreben bei Nahrungsaufnahme zu 
uberwinden. In beiden Fallen nach drei Monaten unter starker 
Korpergewichtsabnahme Auftreten des . Dekubitus — und die 
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Neigung zum Dekubitus lag sicher in der Natur der Erkrankung, 
Stoffwechsel- und trophischen Storungen begriindet, und kaum in 
dem Bestehen des Stupors und der Unsauberkeit, die in unserem 
Falle durch rechtzeitiges Herausnehmen der Kranken recht wenig 
in Erscheinung trat. 

Nur in einem scheint sich die Typhuspsychose von der ersten 
Erkrankung zu unterscheiden, das ist eine etwa 8 tagige Phase, die 
sich in das sonst mehr einformige Bild (wenigstens beziiglich des 
Vorherrschens der motorischen Symptome einformige Bild) der 
Psychose einschob, in der die motorischen Erscheinungen zuriick- 
traten, die Denkstorung in einem eigenartig traumhaften Zustand 
mit zahlreichen Halluzinationen sicli in den Vordergrund drangte. 

Im AnschluB daraa will ich kurz die einzelnen Krankheits- 
phasen unserer Typhuspsychose, soweit sie in unserer Anstalt 
beobachtet wurde, besprechen. 

Die erste Phase, die nur die ersten drei Tage, 22. bis 24. IX., 
umfaBt, ist charakterisiert durch ausgesprochene delirante Bei- 
mengungen. Unter den hyperkinetischen Erscheinungen fallen 
sehr in die Augen suchende und wischende Bewegungen mit. den 
Handen, das ruhelose Wuhlen im Bett, Beschaftigungsunruhe und 
Fortdrangen. Man hat den Eindruck einer Umdammerung des 
BewuBtseins, der Blick ist, wie geistesabwesend, in die Feme 
gerichtet. Eine Verstandigung mit der Patientin ist zunacbst 
iiberhaupt nicht moglich, sie laBt sich nicht storen in dem ver- 
bigeratorischen Absingen einformiger Melodien, doch scheint sie 
ortlich und zeitlich vollig desorientiert zu sein. Gegen Ende der 
Phase tritt die delirante Unruhe bereits stark zuriick, macht nach 
einem wenige Stunden andauemden stuporosen Zustand einer er- 
neuten hyperkinetischen Erregung von mehr psychomotorischem 
Gharakter, mit zahlreichen Pseudospontan- und Ausdrucks- 
bewegungen, Platz. Doch fehlen delirantes Suchen und Wuhlen 
noch nicht ganz. In der mehr stuporosen Zeit gelang es auch, einige 
Angaben liber optische und akustische Halluzinationen aus der 
Patientin herauszufragen. 

In der 2. Phase sind die deliranten Ziige fast vollig geschwun- 
den, es besteht das Zustandsbild einer hyperkinetischen bzw. 
akinetischen Verwirrtheit. Pseudospontane, weniger Ausdrucks- 
bewegungen, Parakinesen, athetoseartige Muskelkontraktionen be- 
herrschen das Bild in den erregten Phasen. Letztere treten auch in 
den periodisch sich wiederholenden stuporosen Zeiten aut. In diesen 
auch ausgesprochene Flexibilitat und Peeudoflexibilitas und zahl- 
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reiche ideokinetische Aptaxien. Erhohung des Muskeltonue. Das 
Denken und Reden ist nach der formalen Seite hin gestort. Die 
anfangs noch sehr ausgesprochenen Verbigerationen von Lauten 
weichen allmahlicb solchen von Worten. Dann kommt es, nament- 
lich reaktiv, zu grammatisch richtigem Sprechen. Dabei aus- 
gesproclienes Vorbeireden, perseveratorische Antworten und Echo- 
lalieren. Initiativ meist inkoharentes Reden. Anfangs wird das 
Bestehen von Halluzinationen noch bejaht, spater nicht mehr. 
Die Stimmung war meist gleichgiiltig, zwischendurch heiter; auch 
echter Negativismus kam vor, ortlich ist sie zeitweise, zeitlich 
dauemd unorientiert. 

Die 3. Phase vom 8 . bis 16. X. bringt ein Zuriicktreten der 
motorischen Erscheinungen, die jedochanie ganz verschvinden. 
Dafiir tritt eine Stoning des inhaltlichen Denkens stark hervor. 
Zablroiche falsche und Wahnvorstellungen werden geauBert, Er- 
innerutigstauschungen und traumhafte Erlebnisse produziert. Es 
bestehen Ulusionen und Halluzinationen offenbar in reicher Zahl. 
Die formalen Sprachstorungen bestehen^, wenn auch gemindert, 
fort. Zeitlich und ortlich ist sie vollig desorientiert. Die Stimmung 
entspricht im allgemeinen dem Inhalt ihrer AuBerungen. 

Dieser Zustand trat im AnschluB an die Verlegung der Kranken 
von der Infektionsabteilung in den groBen Wachsaal ein. Wie 
weit dies einen EinfluB auf die Anderung des Zustandsbildes gehabt 
haben mag, bleibt dahingestellt. Jedenfalls bestand dieser Zustand 
auch noch iiber 8 Tage fort, nachdem die Pat. wegen nachtlicher 
Unruhe in das Einzelzimmer verbracht worden war. 

In der 4. Phase (17. bis 27. X.) traten die motorichen Storungen 
wieder ganz in den Vordergrund. Sie nahmen standig an Intensitat 
zu und schienen auch bei Fragon die Einstellung nahezu unmoglich 
zu -maclien. Wahnvorstellungen, traumhafte AuBenmgen, Sinnes- 
tauschungen wurden nicht mehr produziert, letztere auf Befragen 
anfangs noch zugegeben. Der Gedankenablauf sohien wieder 
formal gestort. Dabei kam es auch zu paraphasieahnlichen Wort- 
entstellungen, bis der Zustand der Lautverbigeration wieder er- 
reicht war. Stimmung vollig gleichgiiltig. 

5. Phase. Unter Versiegen fast samtlicher SprachauBerungen 
kommt zu es einem, selten von Lautverbigeration unterbrochenen 
Mutazismus. Motorisch schwerer Stupor mit wenig durch starkste 
Muskelspannung parakinetisch abgeanderte motorische AuBerungen. 
Starker Krafteverfall. 
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Im einzelnen auf die Analyse der motorischen und der Denk- 
stoning einzugehen, ist hier nicht der Ort. Sicher ist, daB dae 
Zustandsbild, vielleicht abgesehen von der 3. Phase, ein aus- 
gesprochen kata tones war; die letzte Phase unterschied sich in 
nichts mehr von einem katatonen Stupor. 


Man wiirde, der bisherigen Nomenklatur folgend, das eben be- 
schriebene Krankheitsbild der Amentia einzuordnen haben. 
Ich mochte hier nun zugleich einen anderen Fall von Amentia 
anfiigen, der vor einigen Jahren an der hiesigen Klinik genau ver- 
folgt wurde, und der einen ganz anderen Charakter tragt, als das 
soeben geschilderte Zustandsbild : 

Fall 3. Psychose im+Anschlufi an eine Pyelonephritis poet partum . 
H. W., 30 Jahre. Onkel miittorlicherseits geisteskrank, 2 Cousinen eben- 
falls. Mutter nerv&s, reizbar. Vater und 4 Geschwister gesund. Von den 
letzteron ist bine Schwester jotzt vor wonigen Wochen an der gleiohen 
Psychose, wie unsere Pat., ebenfalls im AnschluB an einen Partus, erkrankt. 

Als Kind Poliomyelitis. Vor 7 Jahren nervos, klagte viel liber Kopf- 
sohmerzen. Auf Mastkur Besserung. Seit 6 Jahren verhbiratet. Vor 
5 Jahren erster, vor 3 Jahren zweiter Partus. War w&hrend der Schwanger- 
schaft reizbar, klagte viel iiber Kopfdruck. Am 2. X. 1912 dritter Partus. 
Wahrend der Schwangerschaft abermals viel Kopfdruck und Reizbarkeit. 
Geburt spontan. Danach 9 Tage Fieber infolge Mastitis. Nach Abklingen 
plotzlich von neuem hohes (40,2 Grad) Fieber duroh Pyelonephritis. Am 
13. X. erster Erregungszustand mit lautem Singen und Beten, Vurwirrtheit. 
Anderen Tages Beruhigung, ist psychisch frei. 16. X von neuem Erreg ung s* 
zustand. Betete laut, sang, weinte, laohte, schrie zwischendurch laut, 
fiirchtet, man wolle sie lebendig begraben, verkanntedie Krankentrage fiir 
einen Sarg. Sah Lichter, glaubte dann wieder, im Himmel zu sein. 

Aufnahmebofund 18. X. Pat. is v : ganz von ihren SinnsstAuschungen 
in Anspruoh genommen. * Die Stimmung ist voriibergehend ftngstlich, 
wehrfc ftrzte und Warter angstvoll ab, schreit. Doch wechselt die Stimmung 
oft plotzlich nach Art und Inhalt der Halluzinationen und Sinnest&uschun- 
gen. Mitunter lacht, singt Oder betet sie. Ist sehr schwer zu fixieren. Zahl- 
lose Personenverkennungen, falscbe Beziehungen und Wahnvorstellungen. 
Liegt plotzlich still, sieht mit weit geoffneten, gl&nzenden Augen nach 
oben, sagt: „0 mein Gott, mein Gott.“ Stiohprobe aus den Reden: „Sie 
haben mich hypnotisiert, mir den Sinn verwirrt, mioh in die Anstalt ge- 
bracht, sie haben mir den Sinn verwirrt duroh Getrank. Mein lieber Hans, 
mir war es, als ob ich deine Stimme hore. Ich bin doch so klug, ich sterbe 
nooh lange nicht. Duroh Herm Professor bin ich in die Holle gekommen.* 4 
Schreit gellend auf. Motorisch groBte Unruhe, drangt dauernd aus dem 
Bett. Auch Pseudospontanbewegungen und Stereotypien, sohlftgt mit den 
Armen umher, schiittolt den Kopf, wirft den ganzen Korper hin und her, 
wiederholt einzelne Bewegungen sehr oft. Verweigert Nnhrungsaufhahme. 

22. X Motorisch ruhiger, Sinnest&uschungen dauem fort. 
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24. X. Motorische Unruhe wieder groBer, drangt fortgesetzt aus 
dem Bett, setzt sich auf das Kopfende des Bettes. Schreit laut. GroBe 
Angst. Zahllose Sinnestauschungen und Personenverkenmmgcn: „Ich 
konne Sie nicht, Sie haben all© andere Gesichter. Im Namen Gottes, Sie 
konnen mir nie wieder etwas tun, Sie sind gel&hmt. Wo ist Hans ? Wenn 
er Schuld h&tte, konnte ich Gott nioht sehen, (weinend) Hansing, Hansing, 
ich sehe Gott, ioh lebe, Tote konnen nicht sprechen. 44 BegriiBt den Arzt 
als Teufel, er habe sie hypnotisiert. Temperatur fftllt ab. Sondenernahrung. 

26. X. Hal luzinationen dauern fort: „Wenn ich immer so versucht 
werden soil wie Christus, dann muB ich glauben, daB ich Christus bin. Die 
Stimme meines Vaters hat durch die Wand gesprochen. 44 

29. X. Unvermindert Sinnest&uschungen des Gehors und Gesichts r 
Schreit, weint, spricht dauemd von Jesus, dem Teufel, von Hans, in buntem 
Wechsel. Psychomotorische Unruhe. Fieberhafte Bronchitis. Urin eiweiB- 
haltig, im Sediment Bljasenepithelien, Leukozyten, vereinzelte hyaline 
Zylinder. 

20. X bis 9. XI. Die Halhizinationen dauern unver&ndert fort. 
Motorisch Wechsel zwischen groBtr Unruhe, Fortdrangen und leidlicher 
Ruhe. Die Stimmung ist meist hoohgradig angstvoll, mitunter heiter oder 
traurig. Ihre wirren Reden drehen sich um Hans, Christus und den Ver- 
suoher. Mastitis. 

10. bis 26. XI. Die Sinnes*&uschungen treten etwas zuriick. Die 
Stimmung schwankt. Motorisch etwas haufiger pseudospontane Be- 
wegungen, greift wie suchend in die Luft . Singt nach Melodie eines Volks - 
liedes mit rhythmisoher Betonung selbstgebildeten Text. Zunahme der 
Denkstorung bis zur Verbigeration. Mastitis abgeklungen. Urin fast eiweiB • 
frei. Temperat ur normal. 

3. bis 15. XIL Motorisch ruhiger. Noch reichlich Halluzinat ionen 
und Personenverkennung en. Stimmung sch wank end, vielfach angstvoll, 
str&ubt sich gegen die Verlegung auf eine andere Abteilung, schreit laut: 
„Christus, Christus!“ In den Reden etwas geordneter. Verbigeriert 
nicht mehr. 

19. XII. GroBe Ratjosigkeit: ,,Was ist denn eigentlioh los t“ 

29. XII. Zeitweise freier. Halluziniert noch. 

9. bis 25. I. Stimmung schwankend, bald heiter, bald zum Weinen 
geneigt. Halluziniert viel weniger. Mangelhaft orientiert. Erinnerung 
an die Zeit der Anst al t sbeh andl ung ungenau. 

4. bis 20. H. Lang same Besserung. Halluziniert noch,hort scheltende 
Stimmen, die Stimme ihres Mannes, die aus dem Kleiderschrank zu kommen 
scheint. Stimmung schwankend. 

23. I1L Wesentliche Besserung, ruhig, fiigsam, geordnet in Reden. 
Bisweilen iibertrieben heiter. 

13. HI. Abgeholt. Soil bei Besorgungen in Rostock unnotig viel 
gekauft haben, ihrem Manne gegeniiber unfiigsam gewesen sein. — Danach 
in kurzem vollige Genesung. 

Das vorstehend© Krankheitsbild erhalt seinen Charakter be- 
Bonders durch die hochgradige Angst, die auBerordentlich in den 
Vordergrund tritt und die Bewegungsunruhe und die Denkvorgange 
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weitgehend beherrscht, und durch die zahllosen Sinnestauschungen 
besonders akustischer und optischer Art, die zu Personen- und 
Situationsverkennung fiihrten, die das Auftreten zahlreicher 
falscher und Wahnvorstellungen, das Aufstellen falscher Be- 
ziehungen zwischen der Umgebung und der Person der Kranken 
veranlassen. Wie weit die Angst dagegen das Entstehen von 
Halluzinationen und die illusionare Umdeutung von Gegenstiinden 
und Personen der Umgebung, wie weit die Halluzinationen wieder 
die Affektlage beeinflussen, ist schwer zu sagen. Sicherlich ent¬ 
stehen spater Halluzinationen auch autochthon und beeinflussen 
dann riickwirkend wieder die Stimmungslage. Motorisch kommen 
Pseudospontanbewegungen und Stereotypien vor, doch treten sie 
sehr in den Hintergrund. Von schweren parakinetischen Be- 
wegungsentstellungen, die das Charakteristikum der vorigen 
Psychose waren, findet sich nichts. 

Auch dieses Zustandsbild ware als eine Amentia zu bezeichnen. 
Bei oberflachlicher Betrachtung erscbeint das Zustandsbild des 
Falles 2 freilich recht verschieden von dem des vorstehenden Falles. 
Bei dem letzteren fand sich zwar auch ein ausgesprochener motori- 
scher Erregungszustand, doch trug er mehr deliranten, weniger 
psychomotorischen Charakter, namentlich fehlten ihm die kata- 
tonen Ziige, die durch Muskelspannungen bedingten, parakineti¬ 
schen Bewegungsabanderungen und vertrackten Haltungen. Bei 
naherer Betrachtung ist aber eine enge Zusammengehorigkeit nicht 
zu verkennen. In beiden Fallen findet sich eine ausgesprochene 
Denkstorung im Sinne der Inkoharenz, die besonders im ersten 
Fall, voriibergehend auch in dem zweiten Fall, zu sinnloser An- 
einanderreihung von Worten und Lauten-fiihrt. Dabei sehr viel 
Perseveratorisches, sehr viel Fortschreiten der Assoziationen nach 
dem Klang. Hinzu tritt eine mehr oder minder starke Bewufitseins- 
triibung, Personenverkennung, Verkennung der Situation, Storung 
der Orientierung iiber Ort und Zeit, ferner Illusionen und Hallu¬ 
zinationen, oft schneller Wechsel der Affekte, die, soweit es sich 
feststellen lieO, im engen Zusammenhang mit dem Gedankenablauf 
standen, motorische Unruhe mit Beimengung psychomotorischer 
Bewegungsstorungen. Dies sind im grofien und ganzen die Sym- 
ptome, die die Diagnose der Amentia sicherten, und die Gemein- 
samkeit dieser Symptome rechtfertigt es auch, die auflerlich relativ 
verschiedenen Zustandsbilder zu einem einheitlichen Krankheits- 
bild zu vereinigen. Es handelt sich in jedem Fall von Amentia 
um eine allgemeine, wenn auch wohl nicht gleichmaBige Schadigung 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



der symptomatischen Psycho sen. 


151 


des Gehims, die wenigstens zeitweise, besonders im Beginn der Er- 
krankung, zu mehr Oder minder starker Triibung des BewuBtseins 
— erschwerter Auffassung, Desorientierung und Situations ver- 
kennung — und zu einem alle Teile umfassenden Zustand von 
Funktionsstorung des Gehimgewebes im Sinne eines Beizes oder 
Ausfalles fiihrt. Daher die ungemeine Fiille von Symptomen bei 
jeder Amentia. 

Was die Veranlassung ist, warum zu den psychomotorisch 
hyperkinetischen und zu den gedanklichen Storungen (eben -der 
„hyperkinetischen Verwirrtheit"), die wohl in jedem Fall vor- 
handen sind, ganz besonders im Beginn der Erkrankung, in dem 
einen Fall Halluzinationen in groBer Zabl treten, in anderen Fallen 
die Sinnestauschungen aber nahezu fehlen, warum in dem einen 
Fall eine sehr erhebliche, in anderen Fallen wieder auffallend ge- 
ringe Beteiligung der affektiven AuBerungen sich finden, ist nicht 
leicbt zu sagen. Man konnte an eine besondere Affinitat des scha- 
digenden Agens zu irgendwelchen besonderen Himgebieten denken. 
Kraepelin betont ja z. B., daB eine Form der Amentia fast aus- 
schlieBlieh bei Typhus vorkommt, bei der die rasche Entwicklung 
lebhafter verwirrter Erregungszustande mit Ideenflucht und aben- 
teuerlichen GroBenideen einhergeht. So konnte man denken, daB 
andore Gifte wieder mehr katatone Zustandsbilder zeitigten usw. 
Das scheint aber doch mit den Tatsachen nicht gut iibereinzu- 
stimmen, kommt als aUeinigerFaktor wohl sicher nicht inBetracht. 
Wir baben in dem einen Fall nach Typhus und nach dem septischen 
ProzeB ein Zustandsbild psychoirotorischer Verwirrtheit, wie man 
vielleicht am besten unter Zusammenfassung der hyperkinetischen 
und akinetischen Phasen sagen mochte, im anderen Fall ebenfalls 
bei einem septischen ProzeB ausgesprochen das Bild einer hallu-' 
zinatorischen Verwirrtheit. Leichter vorstellbar ist, daB die Rich- 
tung, die der Krankheitsverlauf nimmt, abhangig ist von einer 
individuell wechselnden Empfanglichkeit gewisser Hirngebiete fiir 
die auftretenden Gifte, gleichgiiltig welcher Herkonft diese sind. 
In dem einen Falle werden die Gebiete der Bewegungsstorungen, 
im anderen die der Empfindungszentren, in einem dritten vielleicht 
mehr die bei der Entstehong affektiver Schwankungen be- 
teiligten Gebiete leichter in Erregung geraten. Fiir diese Ver- 
anlagung spricht eben das mehrfach beobachtete und auch in un« 
serem Fall 2 deutliche wiederholte Auftreten der gleichen 
Amentiaformen bei demselben Patienten und l>ei verschieden ge- 
arteter Schadigung. 
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SchlieBlich ware aber auch noch zu erwagen, wieweit die 
Intensitat der Gifteinwirkung einen EinfluB ausiiben konnte auf 
die Farbung des Verwirrtheitszustandes. Es ware ja an sich vor- 
stellbar, daB bei zunehmender Giftintensitat zuerst mehr das Bild 
einer haUuzinatorischen Verwirrtheit auftrate, dann mehr die ge- 
dankliche Erregung, die formal-sprachliche, verbigeratorische Ver¬ 
wirrtheit in den Vordergrund trate, und daB es bei dem hochsten 
Vergiftungsgrade zu katatonen Zustandsbildem kame. Die 3. Phase 
der oben beschriebenen Typhuspsychosen ware dann als eine 
leichte Remission anzusehen, in der die Bewegungsstdrungen zu- 
riicktraten, die halluzinatorische Komponente und der traumhafte 
delirante BewuBtseinszustand dem Bilde das Geprage gaben. Die 
Bewegungszentren waren die resistentesten gegeniiber der Gift- 
einwirkung: Zwar werden sie auch sehr friihzeitig mitbefalien, aber 
wenn iiberall bereits Funktionsausfall eingetreten ware, befanden 
sie sich noch am ehesten in einem Stadium des Reizzustandes. 

Es handelt sich also um die Frage: Gibt es eine GesetzmaBig- 
keit in der Empfin dlichkeit gewisser Himgebiete gegeniiber Gift- 
einwirkungen ganz allgemein, so, daB z. B. das erregbarste Gebiet 
das der affektiven Schwankungen ware, daB diesem die die Hallu- 
zinationen vermittelnden Empfindungszentren folgten, schlieB- 
lich mehr die formalen AuBerungen der Gredankentatigkeit und end- 
lich auch die hoheren Bewegungszentren befallen wiirden, oder 
existiert eine solche GesetzmaBigkeit nicht ? 

Meines Erachtens haben wir einstweilen noch kein Tatsachen- 
material, mit dem eine solche GesetzmaBigkeit belegt werden 
konnte. Hingegen sprechen mancherlei Beobachtungen dafiir, 
daB es sich bei der Farbung eines Amentiabildes nach der hallu- 
zinatorischen oder psychomotorischen oder auch der affektiven 
Seite hin-um eine ganz besondere individuelle Veranlagung handelt. 
Es wurde oben schon erwahnt, daB sich auf diese Weise am zwang- 
losesten erklart, daB in unserem Fall 2 durch verschiedene Gift- 
einwirkungen dasselbe Zustandsbild psychomotorischer Verwirrt¬ 
heit ausgelost wurde. Femer konnen wir bei Betrachtungen des 
manisch-depressiven Irreseins z. B. gar nicht umbin, anzunehmen, 
daB es sich bei diesen Erkrankungen um auf affektivem Gebiet 
autochthon labile Individuen handelt, und gleiches fordert Kleist 
"bei Besprechung der klinischen Stellvuig der Motilitatspsychose; 
auch hier handelt es sich nach seiner Auffassung um auf psycho- 
motorischem Gebiet autochthon labil Veranlagte. Es erscheint 
also keineswegs gezwungen, fur die verschiedene • Abtonung der 
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Amentia eine besondere individuelle Veranlagung in Anspruch zu 
nehmen. 

Im allgemeinen wird ja kein groBer Wert darauf gelegt, die 
Amentia noch zu untergruppieren als halluzinatorische, inko- 
harente oder psychomotorische Form. Aber gerade mit Hinblick 
auf die Feststellung, ob die gleiche Tonung der Amentia bei dem- 
selben Individuum zu verscliiedenen Zeiten und auf verschiedene 
Einwirkungen bin wiederkehrt, zur Begriindung dieser Annahme 
einer besonderen Himveranlagung, erscheint es mir aus praktiachem 
Grunde nicht unzweckmaBig, eine solche Untergruppierung doch 
beizubehalten. 

Beziiglich der Stellung der Amentia zu den anderen von 
Bonhoeffer aufgestellten exogenen Pradilektionstypen, besonders 
zu den Delirien und Dammerzustanden, ware auf einen Punkt 
aufmerksam zu machen, der die Amentia ganz auBerordentlich 
von den anderen Typen unterscheidet: Ioh meine die Dauer der 
Psychose. Der Verlauf der Amentiaerkrankung ist haufig ein 
auBerordentlich protrahierter und betragt nicht selten bis zu einem 
Jahre und mehr. Es fallt etwas schwer, sich vorzustellen, daB die 
Psychose, wenn sie abhangig imd nicht nur ausgelost ist von der 
Giftwirkung, sich iiber so lange Zeit erstrecken soli. Man kann 
nicht gut annehmen, daB das Typhusgift in der oben beschriebenen 
Typhuspsychose derartig nachhaltig im Gehim fixiert war, daB 
sich eine im Verlauf von Monaten noch immer mehr zunehmende 
Psychose entwickelt. Man kann kaum anders, als annehmen, daB 
eben die Neigung zu der Psychose tief in der Anlage des Gehim s 
begriindet war, wenn auch die Vorbedingung fiir das Entstehen 
derselben in der exogenen Schadigung gegeben war. Es gibt 
allerdings auch recht kurz verlaufende Falle von Amentia, auch 
Ubergange von deliranten Zustanden zu Amentiabildem (vgl. Fall 6 
dieser Arbeit). Eine Neigung zu protrahiertem, die Schadigung 
iiberdauernden Verlauf ist bei der Amentia aber doch unverkenn- 
bar. Das bedeutet einen recht durchgreifenden Unterschied 
gegeniiber einem voriibergehend auftretenden Delir oder Dammer- 
zustand. Man muB freilich auch bei diesen Reaktionsformen eine 
.gewisse Predisposition annehmen, sonst ware nicht zu verstehen, 
wie selbst bei relativ leichtem Typhus es zu einem Delir kommen 
.kann, wahrend wesentJich schwerere Formen von Typhuserkran- 
kungen ein ungetriibtes Sensorium behalten konnen. Bei Ein- 
rechnung samtlicher Fieberdelirien kommt Bergmann zu dem 
SchluB, daB 38 pCt. aller Typhuserkrankungen psychische Sto- 
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rungen zeigen, JaJcobi gibt sogar nur 12 pCt. an. Warum treten 
bei der Mehrzahl der Erkrankungen dann keine Himsymptome auf ? 
Ich fiihre die Zahlen fiir Typhus hier an, weil diese Infektion 
bekanntermafien ganz besonders leicht Beteiligung der Him- 
uechanismen zeigt. Es ist natiirlich immer denkbar, dafi das 
Typhusvirus in dem einen Falle mehr, in dem anderen weniger 
Affinitat zum Zentralnervensystem zeigt, dafi also tatsachlich 
weniger in der Veranlagung des Gehims als in der Toxizitat des 
Virus speziell gegeniiber dem Himsubstrat die Reaktion seitens 
des Gehims liegen kann. Aber dafiir fehlt vorerst noch der Beweis, 
wenn auch verschiedene Typhusepidemien verschieden erhebliche 
prozentuale Psychosensatze aufzeigen mogen. Eine gewisse Rolle 
mag die Art der Toxizitat des Vims immerhin spielen, ich halte 
es aber fur ausgeschlossen, dafi sie der einzig wirksame Faktor ist; 
am ehesten konnte dies noch der Fall sein, bei dem Avftreten ein- 
facher Delirien vmd Bewufitseinstriibungen. Die Anlage spielt 
mit hoher Wahrscheinlichkeit doch die Hauptrolle, ganz besonders 
in den Fallen, in denen sich Psychosen von protrahiertem Verlauf 
entwickeln. Es wurde bei der oben geschilderten Typbuspsycbose 
eingangs ja auch erwahnt, dafi es sich um keinen besonders 
schweren Fall von Typhuserkrankung zu handeln schiene. 

Ganz instruktiv ist da auch folgender Fall, den wir im hiesigen 
Militarlazarett beobachteten: 

Gefreiter K. W., 25 Jahre. Eine Tante des Pat. ist in Gehlsheim ge- 
storben. Er selljst war von normalem Temperament, lernte gut, ist Sohuh- 
maoher, 1912 aktiv zum Milit&r. Bei Kriegsausbruch sofort ins Feld, war 
2 Jahre draufien und kam wegen einer oberflachlichen Kopfverletzung 
zuriick. Tat dann Dienst beim Ersatztruppenteil als Handwerker. Die 
letzten Wochen vor seiner Einlieferung in das Lazarett klagte er iiber Kopf- 
schmerzon naoh anstrengender Arbeit. Am 20. U. 1918 meldete er sich.mit 
Frostgefiihl krank. In der Naoht habe er dann viel „phantasiert“, sci 
sehr angstlich gewesen, wiederholt aufgestanden und habe Licht gemacht, 
weil da Iieute war on, die ihn auf Typhus beobachteten. Er hatte die Empfin- 
dung, dafi alles a af ihn zukame und ihm die Luft wegdriicke. Gegen Morgen 
stand er auf, und ging ins Nebenzimmer, ohne sich anzuziehen, fragte, wer 
da sei, kehrte um und legte sich wieder zu Belt. Fiir diese letzte Handlung 
bestand vollige Amnesie. Im hiesigen Lazarett, wohin er zur Beobachtung 
auf seinen Geisteszustand verlegt wurde, fanden sich absolut keine Anomalit n 
mehr. Pat. selbst hielt alles fiir einen Ausflull seiner Erkaltimg mid 
gab uns an, daB er schon oft bei fieberhaften Erkrankungen ganz dengleichen 
Zust and gehabt habe, immer das mit groSer Angst verbundene Empfinden, 
als ob alles auf ihn zukame, um ihn zu erdriioken. 

Hier handelt es sich doch also ganz o£fenbar um eine krank- 
hafte Veranlagung zu derartigen angstlich-deliranten Zustanden. 
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So konuat man schlieJilich doch zu dem Schlusse, daB die Art 
der auftretenden Psychose, mag sie als Delir oder Dammerzustand, 
als Halluzinose oder Amentia in Erscheinung treten, nicht allein 
abhangen kann von der Intensitat der Gifteinwirkung. Diese mag 
eine geringe Rolle spielen, auch die Art des Giftes kann moglicher- 
weise von einer gewissen Bedeutung sein. Der hauptsachlichste 
Faktor ist aber wohl doch eine Predisposition, eine besondere Ver- 
anlagung des Gehims und speziell wieder gewisser Himgebiete, 
deren Ursachen fiir uns vorlaufig noch vollig dunkel sind. Bei den 
protrahiert verlaufenden PsycJiosen, den Amentiaformen, spielt 
der Faktor der Veranlagung zn solcher Psychose eine derartig iiber- 
wiegende Rolle, daB sie vielleicht vollig von den anderen Psychosen 
(besonders Delirien und Dammerzustanden) zu trennen und eben 
als eigene Erkrankung aufzufassen waren. 

Fiir diese Krankheit ware der Name Amentia, wenn man ihn 
beibehalten will, zu reservieren, und unter Amentia ware demnach 
zu verstehen eine dutch infektiose oder echt toxische (nicht endokrine) 
Schadigungen ausgeldste Psychose, die unter mehr oder minder starker 
Triibung des Beivuptseins verlduft und je nach Veranlagung des 
befallenen Individuums sich als mehr halluzinatorischer, inkohdrenter 
oder psychombtorischer Vermrrtheitszustand aufiert, bei gleich- 
zeitiger Alteration der das affektive Seelenleben vermittelnden Him¬ 
gebiete. Der Unterscheidung zwischen halluzinatorischem, inko- 
harentem und psychmotorischem Verwirrtheitszustand kommt nur 
eine klassifikatorische Bedeutung zu, es sind die Symptoms der 
Halluzination t der Inkoharenz, der MotUitatsstdrung bei alien Ver- 
wirrtheitszustanden nachweisbar, das Hervortreten des einen oder 
anderen Symptoms wird durch die besondere Veranlagung des er- 
krankten Individuums bedingt. 

Das wesentlichste Unterscheidungsmerkmal gegeniiber einer 
verworrenen Manie und gegeniiber den TFemtrfceschen Hotilitats- 
psychosen diirfte in der nie fehlenden BewuBtseinsstorung 1 ) ge- 
geben sein. Damit soli nicht gesagt sein, daB bei diesen differential- 
diagnostisch in Frage stehenden Erkrankungen BewuBtseins- 
storungen nicht auch vorkommen. Ich glaube aber, daB bei diesen 
die BewuBtseinsstorungen nicht so eng zum Erankheitsbilde ge- 
horen wie bei der Amentia. Bei dieser scheint sie mir, wenigstens 
im Beginn, eine pathologisch-physiologische Notwendigkeit zu 


*) BewuGtaeinsstorung oder Bewufitseinstrubung ist hier und im 
folgenden immer im weitesten Sinne zu nehmen. 
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sein. Doch ist zuzugeben, daB die Differentialdiagnose aus dem 
Zustandsbikl heraus unmoglich sein kann. Eine genaue Anamnese 
ist erforderlicli, urn eine Auslosung einer verworrenen Manie oder 
einer zirkularen Motilitatspsychose dnrch eine infektiose oder 
echttoxische Schadigung miteiniger SicherheitauszuschlieBen. Um 
Auslosung eines ersten solchen Anfalles kann es sich immer handeln. 
Differentialdiagnostisch erschwerend wirkt femer, daB auch die 
Amentia Neigung hat, bei emeutem AnlaB auch erneut —scheinbar 
periodisch — wiederzukehren. 

Ich schlieBe hier noch einen sehr interessanten Fall von 
,, Amentia" an, der von Prof. Klei°t in der Erlanger Klinik beob- 
achtet wurde; bei diesem Falle steht die gedankliche Stoning im 
Vordergrund, allerdings finden sich auch zahlreiche motorische 
Symptom©, die jedoch nicht bis zueinem Stupor fiihrten, wahrend 
die Halluzinationen derartig in den Hintergrund traten, daB in der 
Krankengeschichte ihrer iiberhaupt kaum Erwahnung getan wird. 

Fall 4. Psychose im Anschlufi an akute Nephritis (vielleicht Gelenk- 
rheumatismus) in der LakUUion. Frau E. H., 25 Jahro. Vater der Pat. 
neigt zum Trunk. Sonst Famil ienanemnese ohne Besonderheiten. Sie 
lernte ale Kind reohtzeitig laufen und spreohen. Kein Bettnassen. Tem¬ 
perament heiter, nie verstimmt oder erregbar. In der Schule sehr gut ge- 
lemt. Uberstand Scharlach und Masern, war blutarm. Mit 17 Jahren am 
Bruch operiert. Beim Auftreten der ersten Kegel, mit 13 oder 14 Jahren, 
soli sie eine Zeitlang „auffallend viel leeree und dummes Zeug“ gesprochen 
haben. Periode dann stets regelmaBig, aber stets Magendruck, Appetit- 
mangel, Hitzegefiihl im Kopf, Kopfschmerzen. 1908, mit 23 Jahren, erste 
Schwangerschaft, % Jahr viel Erbrechen, bokam Durchfall, konnte nicht 
arbeiten. Entbindung verlief glatt, keinerlei psychische Erscheinungen. 

2. Partus M&rz 1910. Vorher wieder etwas Schwangerschaftsbeschwer- 
den. Psychisch niohts Abnormes. Zangengeburt und manuelle Piacontar- 
losung. Danach viel Blutverlust durch unregelm&Bige Blutungen; stillte 
das Kind, fiihlte sich aber matt und hinf&llig. Anfang August 1910 Mastitis, 
erholte sich nach 3 Woohen gut. Anfang September von neuem mit hohem 
Fieber erkrankt, koine Gelenkschwellungen, aber starke Gelenk- und 
Kiiokenschmerzen, Angst, Aufgeregtheif, besonders wenn sie die Augen 
sobloB, hatte „Phantasien“, d. h. „lauter Gredanken, die ihr durch den Kopf 
gingen.“ Temperatur 40—41 Grad. Im Urin reichlich EiweiB. Wurde 
ins Krankenhau^ nach Landshut gebraoht, wo nach 3 Tagen die Psychose 
ausbrach. Sie schellte dauemd der Schwester, laohte unbandig, wenn diese 
kam, sprang aus dem Bett, legte sich auf den Boden, sohloB die Tiir ab, 
„machte furohtbaren L&rm“. Starke HitzewallUngen, spraoh verwirrtes 
Zeug. 

9. IX. 1910. Aufnahme im Numbergtr Krankenhaus. GroBe Be- 
wegungsunruhe, doch ist korperliche Untersuchung moglich. Sie ergibt 
koine Abnormit &ten, auch der Urin ist wieder eiweififrei. GroBe spraoh- 
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liche Erregung, ist kaum zu fixieren, scheint nicht orient iert zu sein, schreit 
oft laut, redet ,,verwirrt 44 . Absonderliche Bewegungen. Stoht plotzlich 
mil zum Gobet gefalteten Handen still (Halluzinationon ?) Auf Frage nach 
dem Zweck ihros Handolns antwortet sie unter andoron verwirrten Re den: 
„Muttersprache, ioh allein, du allein. 44 

12. IX. Zustand unver&ndert. GroBer Redcdrang, lnkoharenz mit 
ideenfliichtigem Einschlag: „Ich allein — hat das der Julius gesehon Oder 
das Hannchen — dor Hansel©, unser Vogele — Schwanz gelb, weiB, scheckig 
— Groflmutter, — Stiefmutter, Gipskopf ganz allein — der SpieB sticht 
ab — immer dicker wird, schoner noch, der schonste Engel im Himmel — 
in Ewigkeit, Amen. 44 Lief nackt herum, legte sich zu andern ins Belt, 
muBte mit Gewalt losgeraaoht werden. Auf Isolierung ruhig. Nahrung 
vorweigv rt. 

22. IX. Wesentlich ruhiger, gibt auf Befragen verniinftige Antworten 
(orientiert t). Schlaf und Nahrungsaufnahme gut. Heiter. 

2. X Die letzten Tag© so ruhig, daB sie sogar fleiBig mitarbeiten 
konnte. Heute wieder zunehmend erregt. Verkennt Situation und Per- 
sonen. In ihren Gedanken traumhaft verwirrt. „Ich habe nun meinen 
Verteidiger gefunden, mit dem ich mioh in meiner Muttersprache unter- 
hajten kann“ (meint eine Mit patient in). Inkohftrent mit ideenfliichtigen 
Beimischungen. Leiohtes Vibrieren der Mund- und Wangenmuskulatur. 

3. X. Stimmung wechselnd zwischen freundlicher Heiterkeit, dabei 
verniinftige Antworten, und l&ppischem Lachen . mit inkoh&rcnten Reden. 
Gesichtsausdruck dann leer und gehaltlos. Setzt sich auf einen Stuhl, 
hebt die rechte Hand mit ausgestrecktem Zeigefinger in die Hohe, blickt 
starr gegen die Decke; erhebt sich nach 6 Min., tritt rasch vor den Arzt 
mit den Worten: ,,Wenn Sie nicht der Dr. Bauer aind, habe ioh Arzt und 
Apotheke betrogen, 44 kniet nieder, hebt die gefalteten H&nde in die Hohe, 
senkt den Blick zur Erde und f&ngt laut zu beten an, erkl&rt auf Befragen: 
„Das verlangt mein Glaube 44 (Halluzinationen T). Laoht blod. Von einem 
Fingerring aus Band, den sie von einer Mit patient in erhielt, erzahlt sie 
traumhaft konfabulatorisch: „Dies sei ihr Ehering, zum Zeiohen, daB der 
Mensch nicht Ibsen kbnne, was Gott gebunden. Ihr riohtiger Ring sei im 
Heiratsgut der Mutter verschlossen. Der Ring bedeute aber auch noch ein 
Geheimnis von dem Geistlichen, der an ihrem Sterbebett gestanden habe; 
dieser Geistliohe sei auch jetzt noch ihr Wunsch, dann wende sich alles Leben 
im Hause. 44 Betont mehrfach ihre tiefe Religiosit&t. 

8. X Nach voriibergehender Besserung mit Eintritt der Period© 
Vereohlechterung. Inkoh&rent in ihren Gedanken. Nimmt „alle mog lichen 
Posen 44 ein, wirft sich auf die Elniee, faltet die H&nde zum Gebet. Lacht 
viel, oft blode und unmotiviert. Geziertes Benehmen. Zeitwcise nega- 
tivistisch. 

13. X. Unruhig und verwcMTen in unverftndertem MaBe. Heute 
hypochondrische Sensationen, glaubt Schlangen im' Kopf zu haben. Ge¬ 
ziertes Benehmen, reiebt dem Arzt die Hand, indem sie den Arm gerade 
ausstreckt, die Handflftche nach auBen kehrt (Parakinesen t). Manieren: 
Trinkt nur, wenn man dazu sagt: „Im Namen Christi! 44 

16. X Bietet seit zwei Tagen das Bild einer ausgesprochenen kata- 
tonischen Erregung. In ihren AuBerungen zusammenhanglos und verwirrt. 
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soheint aber orient iert, erkonnt den Arzt als solchen. Pathetische, gemessene 
Ik wegungi n, vemeigt sich vor dem Arzt, gibt ihm in gezierUr Weise die 
Hand, steht in gespannter Haltung auf der Kante der Be:t8telle. Tanzt, 
hiipft, singt. 

28. X. Unver&ndert, zusammenhanglos. Geht stundenlang Volks- 
lieder sing end im Garten umher, singt auch Satze und Satzteile naoh ver- 
schiedenen Melodion. In den inkoharcnten Reden viel Perseveratorisches. 
Zeit weise jedoch enorme Ideenflucht, nach Sinn und KJang fort sehre.itend. 
Maoht merkwiirdige Gesten, „die sich fur einen Prediger eignen wiirden“ 
(Parakinesen T). Der Gesiohtsausdruck entspricht dem Gedankeninhalt. 

2. XI. Grimmassieren, auch Eohopraxie, ahmt den Puls z&hlendon 
Arzt nach. Im iibrigen unver&ndert. 

12. XI. Heute vollig inkoharent, kaum eine ideenfluchtige Korn- 
ponente. GroBe Ablenkbarkeit durch auBere Sinneseindriicke. RiB eine 
p]isenstango von ihrem Bett, wusch ihre Hande im Klosett, schopfte aus 
dt mselben mit dem Nachttopf Wasser, wollte es trinken. 

2. XII. Stimmimg wechselnd, bald heiter und ausgelassen, bald 
ablehnend. Fallt mehrfach vor dem Ob< rarzt auf die Knie, faltet die H&nde 
(nach kat amnestischen Erhebungen hielt sie ihn fur Christas, will einen 
Heiligenschein boi ihm gesehen haben), erkl&rt auf die Frage nach ihrem 
Befinden: „Das muB doch der Meister selbst wisseii. 14 Maniriertes Bo- 
nehmen, Storeotypien in Bewegungen und AuBerungen. 

Nach der psyohiatrischen Klinik Erlangen verlegt. 

3. XJ1. Bei der Aufnahme groBe Unruhe, bleibt nicht im Bett, be- 
folgt aber im ganzen die Anordnungen des Arztes. Heiter, erotisch. In¬ 
koharent in ihron Reden, reiht Worte und Satzteile aneinander. GroBe 
Ablenkbarkoit durch &uBere Sinneseindriicke, schwer zu fixieren. Grimas- 
sieren, Stimrunzeln, Aug enrol len, Mund verziehen. Ausgcsprochene Hypo- 
t onie. Kurze, chore aartige, zuckende Bewegimgen mit Handen und FiiBen. 
Failed mitunter die H&nde, ohne emstlich zu beten (Pseudospontan- 
bewegungen). Doch lassen die Parakinesen gegen friiher nach. Vasomot o- 
rische Storungen, starke Kongestionierung des Kopfes, fleckige Roi ung an 
Armen und Brust. 

8. XIX Weniger unruhig. Dauemd heiter, selten kurze depressive 
Schwankung. Erotisch. Ob Halluzinationen bestehen, ist nicht mit Sichir- 
heit fo8tzastellen; mitunter sitzt sie aber mit starrem Blick und gespannt 
horohend im Bett. Bei Anrede Zunahme der Kongestion. Noch inkoharent 
und ablenkbar, aber orientiert. 

16. XII. Heiter, l&chelt viel, sieht lebendig und frisch aus. Auf die 
Frage, ob sie die Arzte zum Besten halte, antwortet sie l&chelnd: „ Ja^ 
ich glaub's. 44 Weniger inkoh&rent, Ideenflucht wird wieder deutlicher. 
„Das ist der Arm gewesen, der ganz steif war, dann habe ich massiert, da ist 
or wieder gut geworderi. Ich habe gedach:, es sei eine Strafe Gottes. Da. 
ist er wieder gut geworden. Dann bin ich wieder eingeschlafen 4 *. Etwas 
Grimassieren und einige Parakinesen, Hypotonie. Hilft bereits wieder im 
Saal, dabei ausgesprochen vielgesch&ffcig. 

21. XII. Wieder sehr inkoh&rent, ablenkbar durch &uBere Sinnes- 
eindriioke. Aber Ideenflucht noch immer nachweisbar. Personenverkennung.. 
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Viel gedankliohe Verquickungen. Ich will gleich nach Berlin 
telephonic ren und dem Kaiser meine Entlassung mitteilen (verquickt aus: 
Um Entlassung bitten und mitteilen). (Wie alt ist Ihr Linchen ?) Linchen 
ist in der Schachtel (auf eino blaue Schaehtel deutend), sio ist das Ebenbild 
der lieben blauen Augen. 44 (Verquickt aus: Was ist in der Schachtel ? und 
Linchen hat ebenso blaue Augen wie die Farbe dieser Schachtel ist.) (Woran 
leiden Sie ?) „Fiir alle, ich soil die Mutter sein fur alle, nicht fiir einen" 
(vertauscht Art und Zweck des Leidens, Verquickung des eigcnen Leidons 
mit der Aufgabe der Mutter Gottes, deren Sohn fiir alle litt). (Auf Vor- 
zeigen eines Bildes von einem Wolf mit Kindem.) Das ist der Wolf, und das 
ist der Fuchs, weil sie der Markgraf von Thiiringen sind, und ihre heiligste 
Elisabeth — und ihre heiligsle Braut suchen muB — Cacilie heiBt sie. 44 
(Verquickt aus Wolf und Fuchs, femer aus Wolf und Madchen, Markgraf 
von Thuringen und heilige Elisabeth, dann ideenfliiohtig, den Gedankcn 
der heiligen Cacilie an die heilige Elisabeth ankniipfend: Caoilie heiBt die 
Braut.) (Ein anderes Bild:) „Ich sehe da eine Mutter mit drei Kindem, 
weil ich auch 3 Kinder habe. “ (Ein anderes Bild:) „Das ist so unser mitt lores 
Zimmer. “ (Auf die Frage des Arztes: Wer bin ich ?) „Mein Gott, Jesus.“ 
(Was tue ich ?) „Den Bedriickten helfen. 44 (Arzt hilffe den Kranki n, Jesus 
den Bednicktcn, also Arzt = Jesus). 

24. XII. Dauemd heiter, erotisch, vielgesch&ftig. Ideenflucht deut- 
licher: „Das ist die Pflegerin, ich moohte wieder ein Messerchen haben, um 
mich zu pflegen. Das Messerchen liegt in meinem Nachtkastchen, das hat 
mir der Bruder Josef geschenkt. tf 

29. XU. Heute ablehnend. Macht mit dem Unterkiefer eigentiim- 
liche Kaubewegungen. Sonst Status idem. 

23. I. 1911. , Weniger Porsonenverkennung, kennt die Pflegerin bei 
Namen, nannte sie friiher „Mutter 44 , erkl&rt, „jetzt weifl ich fiber alles Be- 
scheid. 44 Ideenfluchtig. Bei Vorzeigen von Bildem: Nest ? „Das sind die 
Ostereicr, die habe ich gegessen, um meine Kraft wieder zu bekommen, 
weil ich openert wurde. 44 Vogel ? „Das sind die zwei Vogelein, die habe ich 
gesehen und habe sie so genannt. 44 Wickelkind ? ,,W€ls fiir Kinder zum 
Spielen 44 (Iacht in sich hinein). Kahn? „Das ist ein Kahn. 44 Geiger? 
„Das w&re das AUerschonsteherinnen, wennwirMusik herinnen h&tten. Das ist 
eino Bafigeige. O Herr! Das ist eiit richtiger Musikmeister. 44 Tasche mit 
Weinflasche ? „Das ist ein Anh&ngsel, ich habe daran gedacht, wie ich 
eins bekommen habe von meiner Tante Elisabeth, nein, ich habe es von 
meinem Bruder bekommen. 44 Noch stark ablenkbar. Heitere, erotische 
Stimmungslage. Vielgcsch&ftig. Keine motorischen Erscheinungen mehr. 
Krankheitseinsicht: Bei ihrer Einlieferung sei alles wirr d\ircheinander im 
Kopf gegangen, allerlei Erlebnisse h&tten sich ihr aufgedrftngt, sie habe 
immer etwas anderes sagen miissen. 

15. II. Erhebliche Besserung. H iiter, vielgesch&ftig, „damit sie 
eher zu ihren Kindem entlassen wiirde. 44 Mitunter noch an Inkoh&renz 
grenzendes Abspringen im Gedankengang. 

13. 1IL Heiter, euphorisch, ohne Schwankungen, keine Spur von 
Inkoh&renz mehr. 

6. IV. Heiter, geordnet, keine Bewegungsunruhe mehr. Lebhafter 
Gcsioht sausdruck. Sprichworter werden gut erkl&rt, doch noch leioht ab- 

llonatflachrift f. Psyehiatri* n. Nraroiogla. Bd. XLXV. Halt 2. 11 
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schweifend und leicht angestrcngt. Den Oberarzt halt sie noch inarmr fiir 
Jisus: „Ich habo die Heiligkcit gesehen, eine Scheibe, ich kann es nicht 
anders sagen.“ Die anderen Personcnverkennungen sind korrigiert. Friihor 
will sie mitunter ,,Bi!der“ gesehen haben, Stinunen habe sie nicht gehort. 
Ob sie jetzt noch Bilder sahe ? ,,Es kommt mir rasch mal etwas in den Sinn, 
ich muB mieli mit Arbeit beschaftigen, damit es vergeht. “ 1st vollig 
orient iert. 

22. IV. Vollig geordnet. Noch leichte Affekterregung. Gesundes 
Aussehen, leichte Rotung des Gesichtes. Pupillen weit, j.'ftnzend. Haut 
feucht. Die Verkennung des Oberarztes wird auf Vorstellung wenigstens 
auBerlich korrigiert. Nach Hause ontlassen. 

29. VI. 1911. Gesundes Aussehen. Puls 60, Periode regelmaBig. 
Vollige Krankhoitseinsicht, keine Verkennung niehr. Dabei noch befangen 
in Bewegungen, dreht sich ahnlioh wie friiher. Arme noch immer etwas 
hypotonisch. 

Unsere Pat. erkrankte im Verlauf der Laktation an einer hoch- 
fieberhaften Erkrankung mit heftigen Grelenkschmerzen. Eine 
akute Nephritis schloB sich an, und nach wenig Tagen brach die 
Psychose aus. Es ist moglich, daB es sich nicht nur um eine 
Nephritis sondem um einen akuten Gelenkrheumatismus gehandelt 
hat, auf jeden Fall war die Infektion das die Psychose bedingende 
Moment. Das Zustandsbild war das eines heftigen gedanklichen 
Verwirrtheitszustandes, das voriibergehend nahezu in Verbige¬ 
ration, in sinnloses Aneinanderreihen von VVorten iiberging, im 
allgemeinen iiberwog eine inkoharente Aneinanderreihung von 
grammatikalisch riclttig formulierten Gedanken, zeitweise, be- 
sonders im Beginn und beim Abklingen der Psychose, war eine 
ideenfliichtige Komponente unverkennbar. Nebenher ging ein 
psychomotorischer Erregungszustand mit Hypotonie, Pseudo- 
spontanbewegungen und parakinetischen Bewegungsabanderungen. 
Halluzinationen waren gleichfalls ‘vorhanden, traten aber stark in 
den Hintergrund. Das BewuBtsein schien zeitweise getriibt, die 
Orientierung fehlte lange Zeit, Personen- und Situationsver- 
kennung war ausgesprochen. Die Stimmung war meist heiter, 
zeigte haufig starke Schwankungen, war zeitweise aber auch 
affektlos oder durch lappisches, inhaltloses Lachen charakteri- 
siert. Mitunter ausgesprochener Negativismus. Es d.tirfte sich um 
eine Infektionspsychose vom Typus der Amentia, handeln mit 
starker Betonung der gedanklichen Inkoharenz, um einen vorzugs- 
weise sprachlichen Verwirrtheitszustand, der gleichzeitig aber auch 
manische Ziige tragt. 

Die groBe Schwierigkeit, eine verworrene Manie von derartigen 
Amentiabildem zu unterscheiden, wurde oben betont. Ich mochte 
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es auch nicht von vornherein von der Hand weisen, daB es sich in 
diesem Fall um eine verworrene Manie gehandelt haben kann, die 
durch die Infektion ausgelost wurde. Zur Zeit des Auftretens der 
ersten Menstruation hat die Pat. offenbar schon einmal eine ganz 
leichte Psychose durchgemacht, sie spracb ,,auf fallen d viel leeres, 
dummes Zeug“. Auch war die ideenfliichtige Komponente in der 
sprachbchen Erregung zeitweise recht erheblich. Trotzdem ist 
es mir nicht sehr wahrscheinlich, daB es sich um eine manische 
Attacke gehandelt hat. Pat. war lange Zeit ausgesprochen des- 
orientiert, der Gedankengang traumhaft, vollig inkoharent. Femer 
war das Bild ein sehr wechselndes, die Stimmung keineswegs immer 
heiter oder erotisch, lange Zeit erschien sie direkt affektlos, und auch 
die psychomotorische Erregung mit ihren Pseudospontanbewegun- 
gen und Parakinesen diirfte fiir eine verworrene Manie zu aus¬ 
gesprochen gewesen sein. Am ehesten laBt sich die BewuBtseins- 
triibung noch differentialdiagnostisch verwerten. Auch Bonhoeffer 
und Siemerling sind dieser Ansicht. Bei BewuBtseinstriibungen 
infolge verworrener Manie find.en sich meist noch sehr deutlich 
nebenher andere manische Ziige, oder sie werden doch nach Ab- 
klingen der schwersten Storungen sehr schnell wieder deutlich. 


Die folgenden 3 Falle reihen sich ebenfalls gut in die von 
Bonhoeffer aufgestellten Reaktionstypen ein. 

Fall 5. Slrangulationsddmmerzustand. Fraulein L. Sch., 22 Jahre. 
Vater an Suizid geendet. Sie selbst war in der Jugend stets gesund, lernte 
auf der Schule gut, war heiter und gesellig, hatte niemals besondere Stim- 
tnungsschwankungen. Nach der Schulzeit war sie als DienstmSdchen und 
Ladenmadohen t&tig, November 1914 bis Oktober 1916 als Pflegerin in 
einer Nervenheilanstalt, wurde dort fortgeschickt, da sie eine Pat. geschlagen. 
Oing nach Rostock in Stellung. Dort raaehte sie ira November 1916 einen 
Selbstmordversuoh mit Sublimat, das sie sich friiher einmal von einer 
Freundin verschafft hatte. Sie sei von eincm anderen Dienst madchen ver- 
leumdet worden, die behauptet hatte, sie habe sich herumgetrieben. Das 
habe sie derraaBen aufgeregt, daB sie habe aus dem Leben gehen wollen. 
2 Monate vor ihtor Einlieferung wechselte sie ihre Stellung, stahl bei dieser 
Oelegenheit ihrer Herrschaft mehrere Gogenslande. Dicse wurden aber 
nach 14 Tagen bei ihr gefunden und ihr wieder abgcnommon. Einen Tag 
vor der Einlieferung vermiBte die Mutter der neuen Herrschaft ihren Trau- 
ring, der sich aber nach wenig Tagen witderfand. Es wurde dem M&dohen 
zu verstohen gegeben, daB der Verdacht des Diebstahls auf ihr ruhe, sie solle 
nur mal ordentlich suchen. Darauf versuchte sie sich zu erhangen. Wieder- 
belebungsversuohe nach 2 St unden erfolgreich. Daran anschlieBend sofort 
,,starke Tobsuchtsanfelle“. 

11 * 
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Von der Herrschaft wird das M&dchen als gutmiitig, aber leicht 
erregbor und leichtsinnig geschildert. 

L XI. 1917. Aufnahmebefund: Lautes gellendes Schreien und Hnfe- 
rufen, starkes Strauben. Nach Bad Beruhigung, schreit nicht mehr, liegt 
dauemd mit weit geoffneten Augen und geoffnotem Munde, sohwor und 
etwas frequent atmond und rochelnd im Bett, walzt. sioh uinher, gibt keinen 
Laut von sich, reagiert auf Anruf nicht, ist nicht zu fixieren. 

Nachfcs wird sie unruhig, liegt bald auf dem Bauch, bald auf der Seite, 
windet sich, als ob sie heftige Schmerzen h&tte, stohnt sehr. 

2. XI. Morgens ruhiger, reagiert auf Anruf, zeigt auf die Frage 
naoh Schmerzen auf die Brust. Auf wiederholto Aufforderung sohlioBt sie 
auch den noch immer geoffneten Mund, lallt aber nur uftverstandliohe 
Tone. L&chelt zeitweise, faBt offenbar richtig auf. Aufgefordert, nieder- 
zusehreiben, was ihr fehle, nimmt sie den Bleistift nicht, macht nur mit 
der Hand schreibende Bewegungen. Sp&ter gibt sie ihren Namen an, sie 
sei in Rostock in Stellung. Scheinbar zeitlich und ortlich orient iort. 

3. XI. Kann don Mund noch immer nicht ordentlich achlieBen. 
Reposition einer Mandibular subluxation gelingt unschwer. Darauf geordnete 
Antworten fiber ihr Vorleben. Will nicht wissen, wie sie naoh der Nerven- 
klinik gekommen sei. Auch von dem Suizidversuch weiB sie nichts. Sie 
weifi noch, was sie am Tage vor dem Suizid mittags gekocht, eriimert sich 
dunkel, daB sie zu Bett gegangen sei. Vom Tage des Selbstmordes — der 
Solbstmord fand am Nachmittag statt — weifi sie nichts mehr, jede Er- 
innerung an die Geschichte mit dem Ring bei der Herrschaft ist ihr vollig 
geschwunden. Jetzt ist sie zeitlich und ortlich orient iert, ihr Verhalten ist 
geordnet, die Merkfehigkeit gut. Die Erinnerung an den vorhergehenden 
Tag ist ungenau. 

Korperlich noch Rasseln auf beiden Lungen. Sonst nur hysterische 
Stigmata: Abschwftchung des Konjunktival-, Aufhebung des Rachen- 
reflexes, Dermographismus. 

18. XI. Bekommt von ihrem Verlobten den Ring zuruckgeschickt. 
Heftige Tranenausbriicl^e. AuBert einer Warterin gegeniiber wiederholt 
Suizidgedanken, fuhlt sioh matt, bleibt zu Bett. 

22. XI. Hat die Auflosung ihrer Verlobung bereits wieder iiber wunden, 
ist heiter, freimdlich, geht zur Arbeit. 

29. XI. Geheilt entlassen. 

Bei der hysterischen Veranlagung der Pat. ist wohl zu liber- 
legen, ob es sich nicht um einen einfach hysterischen Dammer- 
zustand im Anschlufi an ein affektvolles Erlebnis gehandelt haben 
konnte. Dagegen spricht aber vor allem die vollige retrograde 
Amnesie, die noch eine ganze Zeit fiber das affektvolle Erlebnia 
hinausreicht. Auch machte es auf die Pat. sichtlich keinen Ein- 
druck, als man ihr mitteilte, daB sich der verschwundene Ring 
wieder angefunden habe. Die Schadigung war femer doch zweifellos 
eine recht erhebliche, es bedurfte langer Wiederbelebungsversuche, 
um sie wieder ins Leben zuriickzurufen. Auch die Ersoheinungen 
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xiber den Lungen wiesen auf eine erhebliche allgemeine Schadigung 
bin. Wahrend der anschlieBenden Erregungszustande bei ihrer 
Einlieferung in die Klinik und wahrend der ersten Nacht bot die 
Pat. einen so schweren Zustand von Benommenheit, wie man ihn 
recht selten bei Hysterie finden diirfte. Daher erscheint es wohl 
als berechtigt, die vorliegende Psychose als einen Folgezustand der 
Strangulation und somit als ,,exogene" Psychose aufzufassen. 

Fall 6 . Postoperative Psychose . FrauF. B., 47 Jahre. Vorgeschichte: 
Keine erbliche Belastung. Schwester an Osteomalaci© gestorbc-n. Sie ist 
seit 25 Jahren verheiratot, hat einen Sohn; keine Fehlgeburt. Niemals 
friiher nervose Beschwcrden. Vor 10 Jahren wegen Prolaps operierc, vollig 
normaler Heilungsverlauf. SelfcHerbst 1916 unregelmABig profuse Blut ungen. 
Am 16. I. 1917 Aufnahme in Frauenklinik, wo ein groflcs Uterusrayom 
festgestellt wurde. Hochgradige Anamie, sehr reduziorter Emahrungs- 
zustand. 19. I. 1917 abdominelle Radikaloperat ion. Dio Operationswundo 
heilte glatt, dagegen begann Pat. am 5. Tage post op. bed mangelhafter 
Nahrungsaufnahme allerhand Wahnvorst el lungen zu produzioren, rcdete 
verwirrt, phantasicrto, sprach von blauen Mannern, dio miiOten weg, sie 
habe sie t otgeschossen, war Angstlich und laut, „sang viol von dor Operation* 4 
und „lauler Unsinn 4 *. Zeitweise erkannfe sie auch ihren Mann nioht. 

Ihrer friiheren Person nach wird sie als still und ruhig geschildert 
mit einer Neigung zu Pessimismus, nimmt alios schwor. Daboi ist sie aber 
aufltrordent lich tatig, wirtschaftlich, kann nie genug arbeiton, niemand 
macht ihr die Arbeit gut gtnug. Sehr sparsam, sebr umganglich, liebcns- 
wiirdig, boliebt, hatte aber wenig Verkehr. Sehr interessiort fiir den Kricg, 
dabei aber zu „gemutvoll“, hat sich liber das Ausriickon dcs Sohnes 1914 
sehr erregt. Kann sich auch iiber Kleinigkeiten aufregen, ist weich, aber in 
vielor Hinsicht auch energisch. 

Aufnahme in die psychiatrische Klinik am 26. I. 1917. Ist sehr Angst - 
lich und unruhig, drangt aus dem Bett. Ortlich und zeitlich ist sie nicht 
orientiert. Behauptet, gesund zu sein. Traumhaft vorwirrtor Zustand: 
,,Las8en Sie mich ganz ruhig, dann laB ich mich auch oporieron. Ich weifl 
ja, Sie haben das Bad schon zureoht gemacht und die Instrument©. Aber 
die Narkose ist doch schon vorbei. Sie wollon mich ja nur umbringen, ich 
weifl es.“ Beginnt in singendem Ton, mit ihrem Mann, dor nicht anwesend 
ist, zu reden, reimt alles. Will an Geheirarat S. schreiben, zu dem sie fiir 
heute bestellt sei, liest. alles, was sie schreibt, singond mit. Als dor Bloistift 
abbricht, ruft sie angstlich: „Ja, ich weifl, das tun Sie alles, um mich zu 
morden. Ich soil nun daran lecken (am Bleistift), nein, das tue ich nicht. 
Schatzi, horst du mich, sie bringen mich um .... Beruhigen Sie doch die 
anderen Leute, die sind so laut, die sollen ja auch alle ihre Schmerzen hier 
lo8 werden.** Dabei eine Fiille von Halluzinationen: „Mein Mann ist ja 
nebenan; Schatzi, ich hore dich ja, komm mir doch zur Hilfe," weiter 
„Frau HAhnisch war doch eben hier, die wollte mich holen, kommon Sie 
doch hierher, Frau H&hnisoh, und helfen Sie mir.“ Nachts sieht sie MAnner 
und schwarze Kopfe usw. Temperatur 38. ' 

Korperlich: Blasses, anAmisches Aussehen, welke faltige Hau*, Zunge 
belogt. Sonst kein abnormer Befund, Nahrung wird verwoigert. 
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27. I. Der traumhafte BewuBtseinszustand halt noch an. Erz&hlt 
von ihren n&chtlichtn Halluzinationen. Konfabuliert: Sie sei eino Heb- 
amme, sei vergangene Nacht nild( rgekomm* n, babe ein M&dehen von 
6 Pfund geboren. Korrigiert dann ab( r ihre Angabt n, „r s war nur Phant asie, 
ieh habo es ausgedacht.“ Dio Stimmung ist angst lich, ratios, wundert sich, 
dafl Frauen und Manner hier herumlaufen. Ortlich und zeitlich ist sie des- 
orientiert. Verlangt naeh der Schwester Ik rta aus der Frauenklinikl Er- 
innert sich nicht an dio Vorgange der vergangenen Nacht, weiB nichts von 
dor Operation, will mit Geheimrat S. zuletzt vor langen Jahron zu tun 
gehabt haben. Ablenkbar durch auftcre Sinnesoindriicke: a!s eino Pa*, 
weint, sagt sie, sich unterbrt'chend: ,,Da, eino Frau wollte einen Kriegsjungc n 
gekriogt haben.“ Dio Uhr best sie nicht ab,gibt stavt 12 Uhr 5 (rst %6 Uhr, 
dann Uhr an. FaBt schlecht und langsam auf, kann keine drei Zahlen 
nachsprechen. Erne vorgehalt one Taschenlampe bezeichnet sie a!s ,,groBe 
Uhr“. Gegen Abend wieder Halluzinationen, will eine Mitpat., dio sie auf 
dor anderen Station gesohen hat, und dio sie aus Rostock konnt, plotziich 
auf den Gang gehen sohen, sio wolle dom Arzt Geld geben. Motorisch 
Grimass irren, Sehnauzbewegungen. Als man ihr Kakao reicht, macht sir 
Schluckbewegungen, ohno zu trinken, nimmt nachher otwas in den Mund, 
schluckt os aber nicht himmtor. Daher Sondenfutterung. Temperaiur 
abends 36,8. 

28. I. Friihstiickt mit Appotit. Ortlioh und zeitlich nicht orientiort. 
Ini allgemeinen ruhig. Will den Arzt noch nicht gosehen haben. Erschwerte 
Auffassung, erklart sich auBerstande, vierstellige Zahlen nachzusprechen. 
Abends wieder unruhiger, abor keine Halluzinationen, kein traunihafUr 
Zustand mehr. 

29. 1. Wesentlich klarer. Wbfi, daB sie an einem Gow&chs operurt 
ist. Sucht ratios, miBtrauisch nach Erkl&rungen fiir ihre Untcrbringung 
in Gehlsheim, man schicke von hier aus zu den einzolnen Kiiniken und 
Instituten, um Geld herauszuschlagen durch Entfiihrung der Pat.: „Aber 
joh habe einfluBreiche Vorwandte. u Sio zahlt verschicdene auf. Dabei 
Neigung zu Perseveration. Temperaiur 37,6. 

Mittags fast vollig frci, beschreibt die Vorg&nge der letzten Tage gut. 
Aber nooh sohr miBtrauisch; fiihlt sich durch die Fenster der Zelle beob- 
achtet, Rontgenstrahlen seien dort, und durch Widerspiegelung sei alks 
den drauBen sitzenden Madchen sichtbar. Gibt als Erklarung fiir ihr Ver- 
halten in den vergangenen Tagen an, sie habe geglaubt, unter lauter Irren 
zu sein, auch den Arzt habe sie fiir einen solchen gehalten, habe deshalb 
Gegenst&nda abaichtlich falsch bezeichnet, habe sich bis jetzt gefiihlt, als 
ob sio vom Teufel besessen sei. Temperatur normal. 

30. I. Leichrt manisch, zeigt noch etwas Redtdrang, rntschuldigt sich 
bei alien Anwesenden wegen ihrer Unruhe. Zwischendurch leicht gereizt 
nnd norglerisch, Die Erinnerung an das Dberstandene ist gut. Viel Er- 
klarungsideen, sie habe geglaubt, bei den Toten zu sein, h&tte dann die 
Irren gesohen und habe sich nicht zurechtfinden konnen usw. 

2. II. Freundlich und liebenswiirdig. Experiment el le Merkf&higkeit s- 
priifung ergibt keine Defekte. 

7. II. Nach der Fraucnklinik zuriickverlegt, dort geheilt. 
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In dem vorliegenden Fall hand.elt es sich offenbar um einen 
deliranten Zustand. Pat. war vollig desorientiert, verkannte Per- 
sonen und verkannte Situationen, glaubte sich noch vor der Opera¬ 
tion. Die Stimmung war vorwiegend iingstlich, spa ter mehr ratios 
und miBtrauisch. Zahlreiche akustische und optische Halluzina- 
tionen. GroBe Bewegungsunruhe, drangte aus dem Bett. Manche 
Ziige erinnern aber bereits an einen Verwirrtheitszustand, leiten 
iiber zu einem amentiaahnlichen Zustandsbild, so besonders die 
groBe Ablenkbarkeit und die, wenn auch nicht reichlich, so d.och 
unverkennbaren motorischen Storungen, das Grimassieren und die 
Schnauzbewegungen; vielleicht ist auch das Unvermogen, Fliissig- 
keiten hinunterzuschlucken, als eine motorische (apraktische) 
Storung aufznfassen. Nach einem kurzen amnestischen Stadium 
tritt dann vollkommene Krankheitseinsieht ein, die Erinnerung 
an die jiingste Vergangenheit stellt sich wieder ein, zahlreiche 
Erklamngsideen treten auf, und iiber einen ausgesprochenen hypo- 
manischen Zustand mit Rededrang und Vielgeschaftigkeit, noch 
leichte Schwarjkungen in der Stimmungslage, kehrt das psychische 
Verhalten zur Norm zuriick. 

Fall 7. Postoperative septische Psychose. Karl A., 53 Jahre, Schuster. 
Familienanamnese ohn© Besonderheiten. Fruher gesund. Erkrankte am 
7. IV. 1916 p oi ziich unterhohem Fieber und Delirien, so daB dor behandelnd© 
Ajrzt zuerst an Pneumonie dachte. Die Delirien schwanden jedoch ba!d und 
©s stellten sich heftige Schmerzcn im Abdomen ein. Wurd© am 17. IV. 
1916 in di© Privatklinik von Prof. E . eingeliefert, zeigte keinerlei psychiBche 
Siorongen mehr. Abends Operation, Laparotomie. Cholecyst it is aouta 
mit Perforation. Peritonitis. 

18. und 19. IV. Wesentliche Besserung. Puls kraftig, 116—118. 
Temperatur zwischen 37,8 und 38,3. Psychisch normal. 

21..IV. Pat. wird unruhig, ist desorientiert, reiBt sich den Verband 
he runt er, reifit. sich das Drainrohr aus der Wunde, spring t aus dem Bett, 
schreit und spricht fortwahrend. Temperatur 38,8. 

21. IV. Ausgesprocht ne Psychos©, groBe motorische Unruhe, wird 
unter Pantopon und Morphium gehalten. Erwacht all© 3—5 Min. aus 
seinem D&mmerschlaf, laBt. unter sich, reiBt das Bettzeug entzwei, nimmt 
kaum etwas Fiiissigkeit zu sich. 

Nachmittags Verlegimg nach der psychiatrischen KJinik. Pat. ist 
in groBer mot or ischer Unruhe, bleibt nicht im Belt, reiBt den Verband 
herunter. Vollig desorientiert, glaubt in Teterow zu sein, halt den Arzt 
fur den Sohn eines dortigen Bekannten. Redet vollig wirr, inkoharent und 
'perseverat orisch: „Sind notwendig, die hier zu gebrauchen und beriihren sie 
in 100 Jahron nicht. Denn so machen sie eineri RiB auf der Seite, Hohen- 
vermessung genau zeichnen. Di© Grundlini© muB immer sein von den 
Karten, die da sind, Grundlinie von der Karte, wie sie gebrauoht werden 
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soil." (Was wolleti Sio tun T) „Sehon, ob Hindornisse Oder Argemissc, 
denn zu bekommon, was or da bokommon darf, muB or mitbringen.“ 

Puls 150—180 Dyspnoe. Koffoin. 

22. IV. Nicht orient iort, weiB abor, daB er nicht in Totorow ist. 
Stimmung euphorisch. Produzkrt die gloichon vorwirrten Roden. Nach- 
miitags sitzt or wippend ini Bolt, glaubt auf einem Fodorwagtn zu sitzen. 
Don Arzt orkonnt or als sololion, weiB, daB or nicht in Tetorow ist. Dr&ngt 
nicht mehr auBor Bett. Von dor Operation weiB er nichts. tlber Hallu- 
zinationon ist nicht s zu erfahren. 

Puls 120. Koffein. 

23. IV. RiB iiber Nacht don Verband ab. Morgens ruhiger, reagitrt 
auf Fragen, ist abor desorientiort und verwirrt. in seinen Reden. Digitalis. 

24. und 25. IV. Erkennt beim Bosuch Tochter und- Schwieg<rva*cr. 
Unterhalt ung abor nicht moglich; dauornd v< rwirrto R< don. Halluzinationen 
nicht nachwoisbar. Motorisch ruhig. Spricht spontati fast gar nicht 
mehr. Nahrungsaufnahme goring. Tempt raturen. Puls klein, fre quent. 

26. IV. Verfallenes Aussehon, imver4ndert- verwirrte Roden, halt 
den Arzt fur eine „auBore Person”, sich seibst fiir eine „mittlero“. Puls 
etwas kraftiger. 

27. IV. Zunt hmorale Schwache, untor dauornd getriibtem BewuBt - 

soin abends Exit-us. ' 

Dieser Pat. hatte bereits vor der Operation mit dem Beginne 
seiner Erkrankung, einer zur Peritonitis fuhrenden Cholecystitis, 
einen deliranten Zustand. durchgemacht. Leider konnte iiber den- 
selben naheres nicht in Erfahrung gebracht werden. Das Delir war 
aber vollig abgeklungen, als Pat. in R. zur Operation eingeliefert 
wurde. Die Operation verlief glatt, und die ersten 2 Tage nach 
derselben schien es, als ob die Heilung glatt verlaufen sollte. Am 
3. Tage setzte nun abermals ein deliranter Zustand ein oder besser 
wohl ein Verwirrtheitszustand mit gedanklicher Inkoharenz. Die 
Unruhe hatte anfangs mehr deliranten Charakter, vollige Des- 
orientierung und Personenverkemiung kennzeichneten die Be- 
nommenheit. Fiir die Operation bestand Amnesie. Dabei besteht 
ein gewisser Rededrang mit ausgesprochener Inkoharenz und 
Neigung zu Perseveration. Halluzinationen und Konfabulationen 
fehlen. Die Stimmung war wechselnd, bald irehr angstlich, bald 
euphorisch, schien dem Gedankeninhalt parallel zu gehen. Die 
motorische Unruhe lieB mit zunehmendem Schwachezustand nach, 
wahrend das inkoharente Reden bis kurz vor dem Exitus, wenn 
aach schlieBlich nur noch reaktiv, anhalt. 

Die erste der beiden soeben geschilderten postoperativen 
Psychosen ist mit Sicherheit als eine echte solche Psychose an- 
zusehen. Es bestand nur voriibergehend — und auch erst einige 
Tage nach Ausbruch der Psychose — eine geringe Temperaturer- 
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hohung, einmalbis 38,5. Kleist verlangt fur das Zustandekommen 
einer echten postoperativen Psychose auBer dem schadigenden 
Eingriff der Operation noch als 2. Faktor einen ..Erschopfungs- 
zu8tand“ durch die vorangehende Erkrankung, legt dabei beson- 
deren Wert auf das Auftreten von Substanzen toxischer Natur, 
weniger auf einfache Nahrstoffentziehung, Anamie oder reduzierten 
Emahrungszustand. Wir hatten hier beides: eine durch profuse 
Blutung stark anamische Frau, die ein groBes Myom mit sich 
heruirtragt, erkrankt nach Operation an einer Psychose. Die 
Abhangigkeit der Psychose vom operativen Eingriff diirfte in 
diesem Falle klar sein. 

Etwas schwieriger ist die Deutung im 2. Fall. Der Pat. er- 
krankte 10 Tage vor der Operation unter Fieber und Delirien, so 
daB der Arzt zunachst an eine Pneumonie dachte. Dieser delirante 
Zustand vor der Operation ist sicherlich als Folge der Infektion 
aufzufassen. Doch klang die psychische Storung vor der Operation 
ab, setzte dann aber nach derselben wieder ein. Doch war die 
Temperatur anfangs sehr gering, uberstieg kaum 38 Grad, so daB 
die Infektion wohl nur eine sekundare Bedeutung haben mag. 
Wohl ist es moglich, daB sie das labile Gehim fur die Schadigungen 
der Operation empfanglicher gemacht haben mag, so daB eben der 
Eingriff von neuem zu einer Psychose fiihrte. Die Infektion als 
alleiniges auslosendes Moment anzunehmen, scheint mir aber 
nicht angangig. In ihr war nur das pradisponierende toxische 
Moment gelegen. Der vorliegende Befund i6t aber noch in anderer 
Hinsicht interessant. Urbach sprach die Ansicht aus, daB die nicht 
seltenen Psychosen nach Operationen an der Gallenblase es als 
moglich erscheinen lie Ben, daB der Wegfall der nach auBen ab- 
flieBenden Galle das ursaehliche Moment fiir das Auftreten der 
Psychose sei. Kleist. bat schon auf die Unwahrscheinlighkeit dieser 
Annahme hingewiesen. Auch unser Befund spricht gegen die 
Urbac/iBche Hypothese. Das Auftreten einer Psychose vor der 
Operation, als die Galle noch ungehindert in den Darm sich ergoB, 
und das emeute Auftreten nach der Operation laBt sich doch viel 
besser verstehen durch die Annahme, daB ein labiles Gehim, ent- 
weder nur geschadigt durch die Infektion, vielleicht auBerdem 
noch durch eine voriibergehende Schadigung der Leberfunktion 
mit sekundarer Ausschwemmung toxischer Substanzen ins Blut, 
durch den operativen Eingriff derartig in seiner Funktion gestort 
wurde, daB es zum Ausbruch einer echten Operationspsychose kam. 
Natiirlich kann man auch sagen, daB das durch die Infektion ge- 
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schadigte Gehim leicliter der Schadigung durch den Gallenmangel 
zuganglich war, doch erscheint mir dies bei dem. nicht seltenen 
Vorkominen postoperative!* Psychosen anderer Atiologie weit 
hergeholt. 

Fall 8. Angststupor nach Gelenkrheumatismus und fieberhaftem A ftort. 
Frau S. D. GroBmutter miitterliohersoits kopfkrank, eino Cousin© im An- 
schluB an Woclienbett und im Klimakterium geisteskrank (Melancholia ?). 
In der Jugend gesund, nur slots nervos, Neigung zum Women. War lieber 
mit andiron zusamnu n, da sic a!loin zum Griibeln noigte. In dor Schulo 
miiBig gut gok rut. Spat or oh Schwindel und Ohnmaehten, Kopfweh. Mit 
23 Jahren verhoiraiot, hat 1 gosundos Kind. Januar 1917 Gelenkrhouma- 
1 isinus; war dama n im 5. Monat gravid. Daran ansrhlieBcnd Herzbeschuer- 
d( n, inkompenskrte Mitralinsuffizh nz. Soil 3 Wochen manchmal ,,unklar‘\ 
Schwindel, si<ht Gestalt on, hort Klopfon, Rufen, besondors nachts. Angst- 
gefiihl und Herzbesch warden . 

14. III. Kiinstlioher Abort wagon dos H< rzfohlors. Si.itdam Temptra- 
turorhohung. 

17. III. DeuMich psychotisch; angst lich. Nahrungsvi rweigi rung, 

st uporos. 

Aufnahmebefund vom 19. III. 1917: Ortlich und z< it lich, auch iibtr 
ihre Person gut orient iort. Halt aber den Arzt fur den Poiizoikommissar. 
Gosicht sausdruck leer, zeitwoiso ausgesprochen ftngstlich. Starki Ent- 
schluBunfahigkeit und Zweifelsucht, ,,Reagieren im letzton Augenblick‘\ 
Spielt (informig an dir Bottdocko, stall zu ant wort on. Gibt Angst zu, 
ratios: „Alle kommon weg.“ Unklare Selbstvorwiirfe, will nicht lebon, 
nioht es,sen. Gesichts- und Gehorsstorungen. 

20. III. Anhalt end angst lich und rat ios, spricht mit leisir, schwcr 
vi rstandlich( r Stimme, liogt rogungslos: „Ich habo mich versundigt, bin 
untreu geweson, bin wohl nicht Frau D.“ Korperlich auBer dom lk fund© 
dor Mitralinsuffizienz mit Dilatatio cordis und allgomeiner Korpc rsch waehe 
und Anamie, kein abnormor Befund. 

24. III. Tempt rat uren schwanken zwischon 37,5 und 39 Grad. 
Angst lich cr Gosicht saut- druck. ,,lch bin ein schlcchttr Mensch, ich habe 
mich gegtn meinon Mann vergangon. Ich leido an unheilbarer Syphilis. 
Ich bin gar nicht Frau D., ich heifle Frau Schmidt. 44 Zuwoilen bettfluchtig. 
Neigung zu Storcotypien. 

28. III. Unvor&ndort angsMich. Wieder zahlreicho Versiindigungs- 
ideen. Motorisch ruhigtr. Ratios. Irrender Blick. Nahrungsaufnahme 
gut. Dew Fiebor halt an. 

30. III. Wird schwer bonommen. Bronchopneumonie. 

1. IV. Exit us. 

Die Zahl der hier in Betracht kommenden schadigenden 
Agentien ist groB. Pat. war gravida im 5. Monat, als sie an einem 
Gelenkrheumatismus erkrankte. In der friiheren Schwangerschaft 
und im bisherigen Verlauf der jetzigen Graviditat waren psychische 
Storungen nicht eingetreten. Der Gelenkrheumatismus war von 
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einem Herzfehler gefolgt, der Bich ino Stadium der Dekompensation 
befand.. Nunmehr traten mit einem Male Angstgefiihle und Hallu- 
zinationen auf, doch in so maQigen Grenzen, d.aB eine Beliandlung 
noch nicht fiir notwendig erachtet wurde. Die Schwangerschaft 
wurde wegen des Herzfehlers unterbrochen, und gleichzeitig mit 
Fieberanstleg setzten nun schwere psychische Erscheinungen in 
Form eines angstlichen Stupors ein, mit Ratlosigkeit, Selbstvor- 
wiirfen und Halluzinationen. Die ersten psychischen Erschei¬ 
nungen traten also zur Zeit der Herzdekompensation auf. Bon- 
hoeffer bezeiclinet als leichte Grade einer Wirkung von Herzfehlem 
auf die Psyche launisches Wesen, Reizbarkeit und Schreckhaftig- 
keit, Gefiihl innerer Unruhe, lebhafte und angstliche Traume und 
scltlechten Schlaf. Auch das Auftreten von Halluzinationen und 
Angstvorstellungen wird vielfach betont. Diesem Zustande ent- 
spricht das Krankheitsbild der Pat. vor Einleitung des Abortes. 
Danach verschlechtert sich der Zustand. der Pat. erheblich, es tritt 
der eben geschilderte Angsttupor auf. Ahnliche Zustande hat 
Kleist bereits in seinen postoperativen Psychosen geschildert. Es 
handelt sich um ein offenbar heteronomes Zustandsbild., eine 
Reaktionsform, die sich den BonhoefferBchen Pradilektionstypen 
zwangslos einreiht. (SohluB im n&cheten Heft.) 


(Aus dor deutschen psychiatrischtn Universil&tsklinik in Pra^.) 

Bemerkungen zur Lehre von der Hypnose 
und zur Pulsbeeinflussung in derselben 
(mit Demonstration von Fallen).*) 

Von 

Dr. MAX LOWY, 

Marienbad und Heluan bei Kairo, 
vormals Assistent der Klinlk. 

In der Miinch. med. Woch. vom 23. tind 30. X.A917 (No. 43 
und 44) schildert Ch. J3o«mfer-Freiburg i. B. unter dem Titel 
,,t)ber die Beeinflussung der Herztatigkeit in der Hypnose" aus- 

*) Vorgetragcn in den gemeinsamen ilrztlichen Vortragsabenden dt-s 
Vt reines dcutsober Arzte und derWiseenschaftlichen Gesellschaft in Prag am 
22. II. und 8. III. 1918. 
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gesprochene Pulsbeschleunigung wahrend des hypnotischen Zu- 
standes. Nun erscheint mir der geschilderte Fall insoweit nicht 
ganz rein, als er wahrend der Hypnose auftretende Zuckungen 
bot und zumTeil auch, spontan oder im Anschlusse an die Hypnose 
Erscheinungen, die man etwa als ganz passagere Dammerzustande 
oder als Erscheinungen des oszillierenden BewuBtseins auffassen 
konnte. Ahnliche Erscheinungen sehen wir bei Psychopathen und 
Hysterischen mit und ohne Hypnose nicht allzu selten. Wir fassen 
diese Erscheinungen und Zustande als emotionette Reaktionen auf. 
Als solche — nur eben nicht direkt aufgetretene —, sondem 
assoziativ erweckte emotionelle Reaktionen betrachte ich auch diese 
Zuckungen und BewuBtseinsoszillationen spontaner, nicht sugge- 
rierter Herkunft, wenn sie in der Hypnose sich einschieben. Es 
andert ja an dieser assoziativen Erweckung emotioneller Reaktionen 
dann auch der Umstand nichts, daB der Hypnotisierungsvorgang 
als soldier, z. B. weil er schon dem Pat. gewohnt geworden, selbst 
emotionell nicht in die Wagschale fallt. 

Gerade wahrend des Rrieges hatte ich reichlich Gelegenheit 
an funktionell Gelahmten in zu Heilzwecken eingeleiteten Hypnosen 
solche Zuckungen und Schuttelbewegungen unter deutlichen 
Affektzeichen auftreten zu sehen, selbst wenn sie im Wachzustande 
nicht daran litten. Die Auffassung ist naheliegend, daB es sich hier 
um die Reminiszenz oder die assoziative Erweckung einer emotio- 
nellen Erregung wahrend der Hypnose handelte (Emotionsrumina- 
tion). Da aber gerade Affektzustande den Puls hochgradig be- 
■einflussen, sind wir zu einer Nachpriifung veranlaBt, ob der Akt 
des Hypnotisierens an sich ebenfalls Pulsveranderungen und zwar 
sofort und unmittelbar hervorruft. 

Hierfiir kommen nun meine beiden demonstrierten Falle in 
Betracht, da sie sehr rasch und einfach hypnotisierbar waren, und 
zwar vom ersten Male ab: Ansehen des Arztes, Blicken und Kon- 
vergenz auf die maBig-langsam an ihr Gesicht herangefiihrte Hand 
des Arztes, passiver AugenschluB; W r ecken durch annonziertes 
Streichen iiber die Stim und leichtes Blasen in ein Ohr. 

Der erste bot gelegenilich sofort nach dem Einschlafern eine 
Pulsbeschleunigung auf 108 in der Minute gegeniiber 96 
vorher, nach beruhigendem Zuspruch in der Hypnose 84, nach 
dem W/ecken 78—84. Ein andermal im W'achen 72, sofort nach 
dem Einschlafern 84. (Bei der Demonstration selbst, vor welcher 
•etwas aufgeregt, sofort in der Hypnose Verlangsamung von 108 
auf 96.) 
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Der zweite Fall hatte Anfalle von Herzerregung mit einer 
Pulsfrequenz bis zu 120 in der Minute, welche sofort nach dem Ein¬ 
schlafem auf 96 zuriickging. Ein andermal von 114 auf 96; ein 
andermal im Wachzustande Puls 102 im Stehen, im Sitzen 102, 
in der Hypnose sofort 78, nach dem Wecken 78. Oder: im Wach¬ 
zustande 114 sofort nach AugenschluH in der Hypnose durch den 
Demonstrierenden 8, 7,6,6,6 in je 5 Sekunden. Nach dem Wecken ' 
sofort 114 im Stehen. AnschlieBend im Stehen sofort wieder 
hypnotisiert und nach AugenschluB gezahlt 8, 8, 7, 7, 6, 6 in je 
5 Sekunden. Nach dem Wecken 90. Dabei sofort bei der Ver- 
langsamung des Pulses in der Hypnose etwas UnregelmaBigkeit, 
die spater nicht mehr besteht. 

Oder: vor der Hypnose Puls im Sitzen 126, sofort nach dem 
Einschlafem 78. Oder vor der Hypnose im Sitzen 102, nach dem 
Einschlafem 78, nach einer Atemiibung (aus 3 tiefen langsamen 
Atemziigen) 72, geweckt 78. 

Weniger deutlich war oder ganzlich fehlte bei der zweiten Pat. 
die Pulsveranderung, wenn vorher der Puls nicht beschleunigt war, 
z. B. trotz eines erregenden Examens 84, nach dem Einschlafem 78, 
nach dem Wecken 90, ein andermal aber wieder vorher Puls 96, 
unregelmaBig, am Herzen 114, sofort nach dem Einschlafem 78, 
ganz regelmaBig, geweckt Puls 78. 

Ein Versuch der Schreibung von Puls mid Herztatigkeit vor 
und wahrend der Hypnose, den Herr Prof. Riehi vom Institute 
Prof. Biedla fur experimentelle Pathologic fiber meine Bitte ver- 
suchte, fiihrte zu keinem brauchbaren Resultate, weil Erregun^l- 
zittem, Schtitteln, Zahneklappem, wie iiberhaupt psychische und 
korperliche Unruhe bei der Pat. eintraten und schon den Grad 
leichter hysterischer Anfalle erreichten und auch durch die Hypnose 
nicht ganz zu beseitigen waren. Aus denselben Griinden muBte 
die elektro-kardiographische Aufnahme unterbleiben. 

Beide Falle betreffen Frauen mit Depressionszustanden 
hystero - hypochondrischer Form, gelegentlichen Erregungszu- 
standen, besonders angstlicher Art und wohl angsthysterischer 
Herkunft, und mit subjektiven Herzbeschwerden. Fall I ist 
28 Jahre alt. Fall 2 38 Jahre; in letzterem Falle wurden neben 
nervosen phrenokardischen kurzdauemden Anfallen von Beklem- 
mung und Dyspnoe auch — wahrscheinlich echte — asthmatische 
Anfalle beobachtet, diese von langerer Dauer, Tagen bis Wochen. 
Dann bestand Lungenblahung mit Schachtelton, lautem Giemen 
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und Pfeifen, eine Herzverbreiterung nach beiden Seiten im Anfall 
mit rauhem 1. Ton. Einzelne Anfalle endeten mit mehrtagigem 
Temperaturanstieg beginnend z. B. mit 37,8 bis eines Morgens 
auf 39,9 unter starken Schmerzen im Riicken und auf der Brust, 
am Abend Losung des Anfalls unter Auswurf mit Temperatur- 
abfall bis 37,3. Dann folgte eine langere oder kiirzere Zeit von 
Wohlbefinden, bis allmahlich wieder asthmatische Kurzatmigkeit 
eintrat. 

Durch einige Tage vor der Demonstration am 22. II. fiihlte 
Pat. wieder das Herannahen eines Asthmaanfalles. DerVersuch, 
dessen Eintritte hypnotisch entgegenzuwirken, hat bisher (durctt 
16 Wochen) bewirkt, daB die leichten Andeutungen von subjektiver 
und objektiver Atemnot und das Giemen zuriicktraten und bisher 
kein Asthmaanfall eingetreten ist. Inwieweit hier mehr als ein 
zufalliges Zusammentreffen anzunehmen ist, bleibe vorlaufig 
dahingestellt. 

Eine Erklarung der erwahnten Erscheinungen am Pulse in 
der Hypnose sei hier nicht weiter versucht, be vor nicht weitere 
und genauere Erfahrungen an diesen und anderen Fallen erhoben 
wurden. Ich muB es mir daran geniigen lassen, auf die Beobach- 
tungen selbst hingewiesen zu haben. und an dem erklarenden Hin- 
weise, daB ja die Hypnose selbst: einmal — von dem Patienten 
als etwas Besonderes und etwas Bedeutsames empfunden — die 
emotionellen Erscheinungen und korperlichen Begleitsymptome 
eines Erwartungszustandes mit sich bringen, ein andermal durch 
das Sicheingeschlafertfiihlen eine Beruhigung herbeifuhren kann. 

Um MiBdeutungen hintanzuhalten, sei betont, daB ich es vor- 
sichtig vermied, beim Hypnotisieren von Ruhe und Schlaf zu 
sprechen, um nicht verbal-suggestiv in dieser Richtung zu wirken, 
doch hatten beide Pat. Hypnosen an einer anderen Kranken mit- 
angesehen, welche damit gegen mordmanische Antriebe und Ge- 
dankengange gegen iiber einer sie sekkierenden Dienstgeberin be- 
handelt wurde; auch ist ja der von mir passiv erzielte AugenschluB 
bei der Einleitung der Hypnose als „Signal“ der Einschlaferung 
gemeint und so von den Pat. verstanden worden. (Auf die meiner 
Meinung nach bedeutsame Rolle der „Signale“ fur die Hypnose 
komme ich noch zu sprechen.) 

Die auf dem schliipfrigen Boden der Hypnosenlehre gebotene 
Vorsicht bei Erklarungsversuchen wird am besten dargestellt durch 
eine AuBerung von M. Nonne (tlber erfolgreiche Suggestivbehand- 
lung der hysteriformen Storungen bei Kriegsneurosen, Ztschr. f. d. 
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ges. Neur. u. Psych., Bd. 37, H. 3, 4, S. 216). Nonne fiihrt aus: 
„t)ber die Erklarung des Phanomens (sc. der Hypnose) konnen wir 
noch nichts sagen. Was in den Bibliotheken, die iiber Hypnose 
und Hypnotismus geschrieben wurden, dariiber gesagt ist, sind 
Vermutungen, mehr oder minder geistreiche Umschreibungen and 
Bilder. Wer sich praktisch mit unserem Thema beschaftigt, wer 
die wunderbaren Tatsachen sieht und wie ich immer wieder von 
neuem iiber die Macht arztlichen Willens iiber korperliche Krank- 
heitszustande anderer staunt, kann sich nur trosten mit den 
Worten unseres groBten Dichters: 

Geheimnisvoll am lichten Tag 

LaBt sich Natur des Schleiers nicht berauben, 

Und was sie deinem Geist nicht offenbaren mag, 

Das zwingst du ihr nicht ab mit Hebeln und mit Schrauben! 
Die Tatsache des bisher unerklart Gebliebenseins und vielleicht 
aucli der Unerklarbarkeit soli uns aber nicht veranlassen, auf die* 
Wohltat, die wir durch diese Methode unseren Pat. erweisen konnen, 
zu verzichten.' 1 

So recht Nonne darin hat, daB wir uns durch die Unerklart- 
h.eit therapeutischer Methoden und ihrer Erfolge nicht von erfolg- 
gekronter Anwendung derselben abhalten lassen diirfen, ebenso 
recht hat wieder unser Aufklarungsbediirfnis und um so mehr recht, 
als mit einer Vertiefung des Verstandnisses der Methode und ihrer 
Grundlagen die therapeutische Brauchbarkeit wachst. 

Diesem Erklarungsbediirfnisse nachgebend, habe ich mich im 
Jahre 1914 anlaBlich der damals erfolgten Verurteilung eines 
syrisch-christlichen Arztes in Agypten, unter der Anklage, ein 
arabisches Madchen mit Hilfe der Hypnose miBbraucht zu haben, 
iiber entsprechende Aufforderung in der Revue Medical der Egyp- 
tischen Khedivialen wissenschaftlichen Gesellschaft zu dieser Frage 
geauBert xmd bin in der Festschrift von Heluan anlaBlich der 
Studienexpedition des PreuB. Kultusministeriums und der Berl. 
Mediz. Fakultat unter dem Titel: ,,Uber Hypnose und die Grenzen 
hypnotischer Beeinflussmig“ im gleichen Jahre darauf zuriick- 
gekommen. 

Aus den an diesen beiden Stellen gegebenen Ausfuhrungen 
und aus einigen Literaturstellen sei das hier Einschlagige wieder- 
gegeben: 

Eine wirkliche Erkeimtnis der hypnotischen Pha nomene er- 
wachst uns erst durch das Studium der snggeetiven Beeinflussung 


Digitized b 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



174 


Lowy, Bemerkungen zur Lehre von der Hypnose 


iiberhaupt (und zwar besonders durch die Arbeiten der Schule 
von Nancy). 

Wir wirken suggestiv, d. h. wir erzeugen in den Behandelten ' 
bestimmte Vorstellungen, Affekte, Gedankengange, Strebungen 
und auch Handlungen in einer beabsichtiglen Richtung: mit Hilfe 
unserer Worte, durch unsere Mienen und Gestikulationen oder den 
Behandelten gemachte Zeichen, durch leise oder laute Sprache, 
endlich in best>mmten Zustanden auch durch den Patienten ge- 
gebene Stellungen, z. B. des Gekreuzigten oder eines Beters oder 
eines Gefesselten. Dazu ist es nicht notig, einen Strick um die 
Handgelenke des Pat. zu legen, sondem es geniigt, ihn durch 
t)bereinanderlegen der Handgelenke erraten zu lassen, wohin sich 
seine Gefiihle und Handlungen zu wenden haben. 

Auch beim Hypnotisieren bedienen wir uns des Mittels: durch 
Andeutungen game Reihen von Vorstellungen und OefuMen zu er~ 
wecken und dann von selber ablaufen zu lassen; also der „Signale“, 
tvie ich es bezeichnen mochte.' 

Bei der gebrauchlichsten Methode des Hypnotisierens wirken 
wir -durch die Ruhestellung der Glieder, durch die Erzeugung ge- 
wisser Miidigkeitsgefiihle in den Augen und den Gliedem oder 
durch Erinnerung an solche Miidigkeitsgefiihle, weiter durch Ver- 
finsterung des Zimmers und endlich durch AugenschluB oder durch 
Zuriicklegen des vorher aufrecht sitzenden Pat., weiter durch 
leises Sprechen, event, durch sanfte ,,einschlafemde Streichungen“. 

So erwecken wir die Situation und die Sensationen des Ein- 
schlafens und erinnem den Pat. an einen spontanen Schlafzustand 
(naheres dariiber s. z. B. bei Bemheim). 

Zugleich stellt sich bei gelungener Hypnose ein eigenartiger 
Bewu/it8einszu8tand ein. Dieser entspricht durchaus nicht dem 
tiefsten Schlafe, der Untersuchte hort und empiindet, er ist be- 
fahigt, Bewegungen auszufiihren und Stellungen einzuhalten, oft) 
viel langer als ein Nichthypnotisierter; er kann Befehle empfangen, 
sie in Erinnerung behalten und sie Stunden und Tage nach Be- 
endigung der Hypnose ausfiihren (oder auch nicht ausfuhren). 

Gelegentlich kann man ihn ohne Widerstreben Handlungen 
ausfiihren sehen, zu welchen ihm im Wachzustande die Neigung 
durchaus zu fehlen scheint. Man kann gelegentlich einen Hypnoti- 
sierten rohe Kartoffeln mit Behagen als Apfel verzehren lassen; 
man kann den Zuriickhaltenden als Redner oder als SpaBmacher 
auftreten lassen; man kann einen Erwachsenen sich benehmen 
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lassen wie ein kleines Madchen, d. h. wie er sich ein kleines Madchen 
handelnd vorstellt; man kann den Hypnotisierten gegen die Ein- 
driicke der AuBenwelt absclilieBen und ihm befehlen, nur den 
Hypnotiseur zu horen, oder man kann ihn aus einer Reihe von 
Personen einzelne nicht sehen und wie Luft behandeln lassen. Er 
kann gegen Nadelstiche unempfindlich gemacht werden, man kann 
seinen Arm durch Dariiberstreichen stocksteif werden lassen oder 
diesen eine einmal eingeleitete Bewegung, z. B. Kreisbewegung 
wie bei einem Automaten so lange fortsetzen lassen, bis der Hypnoti- 
aeur die Bewegung arretiert. Aucb die Erzeugung ausgesprochener 
Verbrennungen in der Hypnose einfach durch, Auflegen kalter 
Miinzen mit der Behauptung, sie seien heiB, wird einwandfrei 
berichtet; und umgekehrt das Ausbleiben von Verbrennungen bei 
hypnotisch bewirkter Unempfindlichkeit. Beeinflussung und Rege- 
lung der Menstruation z. B. auf dem Wege Mohrs : ,,Sie werden das 
Gefiihl haben, als ob usw.“ siehe bei M. Isserlin (Bewegungen und 
Fortschritte der Psychotherapie“ in „Ergebnisse der Neurologie 
und Psychiatrie", Jena 1911). 

Einmal diktierte ich einem Pat. der Prager psychiatrischen 
Klinik, welcher zu Heilzwecken hypnotisiert werden wollte, aber 
seine Hypnotisierbarkeit bestritt, in der Hypnose ein Schriftstiick, 
beginnend: Prag, am 12. Janner 1911. Dann lieB ich mir einen 
Schuldschein iiber 1 Million Kronen ausstellen und befahl dem 
Pat., Datum und Unterschrift darunter zu setzen. Er unterschrieb 
ohne Strauben seinen Namen und datierte richtig: Prag, am 
21. Dezember 1910. An dem Widerspruche im Datum zu Beginn 
und Ende des Schriftstiickes, wie an der GroBe der Summe nahm 
er keinen AnstoB. 

Nun darf man nicht etwa annehmen, daB dieser Schuldschein 
vom Pat. anerkannt worden ware. Der Schuldschein entspricht 
ja etwa einer posthypnotiscben Suggestion. Aber viele der in der 
Hypnose fur einen spateren Zeitpunkt nach dem Erwachen er- 
teilten Auftrage werden gar nicht oder nur nach Widerstreben 
oder nur zum Teil ausgefuhrt. Auch muB man oft sehr viel Kunst 
und Vorsicht und mehrmalige Hypnosen anwenden, um den 
Hypnotisierten auch nur wahrend der Hypnose zum Gehorsam zu 
veranlassen und die gewohnlichen Erscheinungen der Katalepsie, 
Analgesie usw. zu erzielen. 

Wie allgemein bekannt, bestreitet ein Teil besonders der zu 
Heilzwecken leicht Hypnotisierten, iiberhaupt in Hypnose ge- 
wesen zu sein. Auch-wenn man sie darauf vorbereitet hat, daB 

Monataachrift f. Paycbiatri* n. Nrarologt*. Bd. XUV. Halt 3. 12 
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der hypnotische Zustand kein wirklicher Schlaf ist, behaupten 
sie: Sie seien gar nicht hypnotisiert gewesen, sie wiiBten ja alles, 
hatten alles gehort und gefiihlt und hatten das Befohlene nur ge- 
tan, weil der Hypnotiseur es wiinschte. Trotz dieser Behauptungen 
ist aber oft die Erinnerung auch fiir ganz einfache Vorgange 
wahrend der Hypnose — oder vielleicht besonders fiir die ein- 
fachen — recht mangelhaft. 

So sprach iibrigens auch der Pat., welcher mir den Schuld- 
schein tiber die Million ausgestellt hatte. Ich hatte ihm zugleich 
den Auftrag gegeben, zu vergessen, daB er etwas geschrieben babe. 
Als ihm nun der Schuldschein vorgelegt wurde, erklarte er ihn 
glatt fiir eine sehr geschickte Falschung. Ich bezweifle jedoch sehr, 
daB der Pat. dazu zu bringen gewesen ware, mir auch nur probe- 
weise einen solchen Schuldschein in der Hypnose auszustellen, wenn 
er wirklich eine Million zu vergeben gebabt hatte und der Meinung 
gewesen ware, einen giiltigen Schuldschein zu unterschreiben. 

Ahnlich verhielt sich ein Paralytiker gegeniiber mit seinem Charaktcr 
unvertrftglichen Zumutungen, w&hrend er sonst — beidea im Wachzu- 
stande — von groteakor Suggestibilit&t mit aofortiger eigener Ausmalung 
auf Sugg eat ivfragen hin befunden wurde. Durch mein einfachgs Fragen 
danach liefl er aich auggerieren, er aei in Amerika gewesen, habe dort ein 
groCes Vermogon gemacht, eine Indianerkrone voll sohoner Edelateine 
mitgebracht, nennt liber Verlangen den H&uptling als John (englisch ge- 
8prochen) von Sommer in Indien, gibt zu, dem die Krone geschhipst zu haben 
(also auf das Spiel eingehend). Entspreohend befragt, gesteht er aber I ache I nd 
und bald, nie driiben gewesen zu sein. Trotz dieser kritiklosen Suggestibilitftt 
Verwahrt er sich hochst energisch und auf wiederholte Versuche immer 
wieder dagegen, driiben einen Raubmord begangen zu haben, protest iert 
ebenso gegen ihm aufoktroyierte grofie Schwindeleien driiben, er habe ja 
driiben groBe Fabrikbetriebe gehabt; verw'ahrt sich auch dagegen, don 
Hauptling etwa ermordet zu haben, um die Krone zu erlangen. 

Meiner Meintmg nach gehen eben die Hypnotisierten genau so 
weit mit, als ihnen das Spiel paBt und solange es den Boden des 
Experimentes nicht ganz verlaBt. Die oben angezogene Beobach- 
tung, daB die Hypnotisierten zu Handlungen zu bringen sind, 
welche man ihnen im wachen Leben nicht zutraut und welche ihren 
Neigungen strikte entgegenzulaufen scheinen, bedeutet keinen 
Widerspruch gegen diese Auffassung. Denn es ist hinlanglich be- 
kannt, wieweit auch emste Manner als Versuchspersonen in einem 
von beiden Teilen eifrigst betriebenen Experiment©, in der WiB- 
begierde des Versuchs, sowie im Spiel und Soherz mitgehen konnen, 
wenn nur die Verantwortlichkeit fiir die Wurde und Stellung 
nicht leidet. 
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Gerade diese Experimentierfahigkeit, wie ich diese Form der 
Suggestibilitat in der Hypnose bezeichnen mochte, spricht ja dafiir: 
DaB der Hypnotisierte kein willenloses Werkzeug des Hypnotl- 
seurs ist, sondem daB er mitspielt, haufig recht eifrig und mit 
groBer Hingabe, manchmal auch mit eigener Erfindung und unter 
Umstanden um so geschickter, je mehr man seine eigene Phantasie 
anregt und ihr dann wie beim Spielen der Kinder freien Lauf laBt. 

So erwahnt J. H. Schulz-Ghemnitz im Kapitel Hypnotherapie 
des Handbuchs der Therapie der Nervenkrankheiten von H. Vogt, 
I. Bd. (1916, Fischer, Jena) nach Delboeuf die haufige Einsicht des 
Hypnotisierten, daB „nur ein Experiment" vorliegt. 

Eben in der Anregung der Phantasie des zu Hypnotisierenden 
und Hypnotisierten liegt die Begriindung und Bedeutiing der er- 
wahnten „Signale“ (AugenschluB z. B. als Signal fiir das Ein- 
schlafen). Was der — sit venia verbo — Dressierte auf das Signal 
hin soil, entnimmt er friiheren Hypnosen oder seiner bewuBten 
Lebenserfahrung oder seiner unterbewuBten „Einfuhlung“ (dar- 
iiber siehe unten). 

Zugleich ist die Einstellung auf das Signal ein Mittel zur 
Fesselung der Aufmerksamkeit des zu Hypnotisierenden, zur Ein- 
engung des Aufmerksamkeits- und BewuBtseinsfeldes, zur so- 
genannten Faszination. Gerade diese Wirksamkeit von einfachen 
Signalen fiir Auslosung und Dirigierung des hypnotischen Zu- 
standes stiitzt nun ihrerseits wieder meine Auffassung der Experi¬ 
mentierfahigkeit als eines der entscheidenden Momente im hypnoti¬ 
schen Zustande. 

Eine ahnliche Experimentierfahigkeit und Bestimmbarkeit 
konnen wir, wie schon oben durch ein Beispiel belegt, auch in nicht 
kiinstlich hervorgerufenen, sondem spontan eintretenden Zustanden 
beobachten. Ein gutes Beispiel sind gewisse Falle von Schlaf- 
wandeln, Schlafsprechen imd Schlafhandeln (die somnambulen 
Zustande der Psychopathen, besonders der Hysterischen). Auch in 
anderen spontanen hysterischen BewuBtseinsstdnlngen findet sich 
diese Bestimmbarkeit recht haufig, wie auch in vereinzelten 
epileptischen, alkoholischen und traumatischen BewuBtseins- 
triibungen. Sie gehoreh zur Gruppe der Dammerzustande, Traum- 
zustande und Ausnahmezustande. Man bezeichnet daher in An- 
lehnung an die Hysterielehre und an von spiritistischen Sitzungen 
her bekannte Zustande von „Medien“, die hypnotisehe BewuBt- 
seinslage auch als ,,Trance". Ahnliches findet sich bei gewissen 
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Schlaftrunkenheitszustanden (auf die in der erwahnten Festschrift 
wiedergegebenen eigenen Experimente an einem Schlaftrunkenen 
kann ich hier nicht eingehen). DaB auch Experimentierfahigkeit 
und eine ausgesprocbene BewuBtseinsstorung neben einem fur den 
Laien ofters ganz unauffalligen Verhalten bestehen konnen, er- 
weisen die AJkoholdeli’anten — auch solche, welche sich schein- 
bar ganz geordnet unterhalten konnen — , durch ihre groteske 
Suggestibility (Hochzeitszug mit Musik, durch Kanonenbe- 
schieBung wackelnder Kirchturm usw.), auf einfache Befragung hin. 

Eine ganz erstaunliche und bisher wenig beachtete Ein- 
redungsfahigkeit, welche vielleicht noch fiber das in der Hypnose 
Gewohnte hinausgeht, konnte ich bei Epileptikem durch Wochen 
nach gehauften Krampfanfallen beobachten, wahrend sie sich 
doch ganz geordnet benahmen und durchaus unauffi llig erschienen. 
(Ein krasses Beispiel bierfiir: violetter Schnee und Sodom-Gomorrha 
[nach Erwahnung von Pech und Schwefel] ist in der erwahnten 
Festschrift wiedergegeben.)- Weitere der hypnotischen verwandte 
BewuBtseinsanderungen, besonders traumhafter Natur, sind auch 
bei Geistesgesunden, und zwar auch ohne Schlaftrunkenheit viel 
haufiger als man gewohnlich annimmt. Sie finden sich: Nach 
starken korperlichen oder geistigen Anstrengungen; auch wahrend 
hoher schopferischer Anspannung des Geistes; bei starker Fesselung 
der Aufmerksamkeit imd des Interesses; bei hoher Affektspannung 
(Zorn, Angst t Erwartung, Unruhe); bei plotzlichem Schreck, bei 
t)l errumpelung und groBer tTberraschung; in der Zerstreutheit; 
im Fieber, besonders der Kinder; bei labyrintharen Storungen 
der Gleichgewichtsempfindung; bei Veranderungen der Allgemein- 
empfindungen infolge korperlicher Storung; weiter im Spiele der 
Kinder usw. 

Gemeinsam haben sie mit der hypnotischen BewuBtseinslage 
das Traumhafte der Auffassung und den Verlust der geistigen 
Herrschaft iiber die Situation und nicht selten auch die groBe 
Bestimmbarkeit ohne weitere tJberlegung und Hemmung; und 
gerade diese letztere ist ja die Grundlage der Experimentierfahig¬ 
keit in der Hypnose. Eben Bemheim, der Meister der Scbule 
von Nancy, betont die Ahnlichkeit des BewuBtseinszustandes der 
Hypnotisierten mit dem der Traumenden. 

Auch das Lehrbuch der Psychologie von A. Messer (Stuttgart 
und Berlin 1914, Deutsche Verlagsanstalt) setzt im 22. Kapitel 
Traum und HyprtOse in Vergleich (S. 350): Dam it der Schlaf ein-' 
tritt, miissen auoh gewisse psychische Be d i ng ungen verwirklicht 
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sein: Vor allem die moglichste AusschlieBung von Sinnesreizen 
und das Einstellen jedes geordneten, vom Willen geleiteten Nach- 
denkens; kurz ein moglichst passives Verhalten. Beziiglich der 
Traumvorstellungen und ihrer von der des WachbewuBtseins ver- 
schiedenen Deutung und Beurteilung im Traume fiihrt er an, daB 
hierbei unser „ Wissen“ in betrachtlichem Umfange nicht aktualisiert 
wird, vielmehr nur gam fragmentarisch auftritt (S.‘ 352). Wie die 
fur das WachbewuBtsein gelaufigen Beziehungen zwischen Vor¬ 
stellungen und sachlich zugehorigem Wissen meist gelost sind, so 
gilt diese Lockerung auch fiir die Beziehungen zu den Qefiihlen 
(S. 353). Nach Fr. Hacker laBt sich konstatieren, daB „bei alien 
Menschen, die wahrend des wachen Zustandes am meisten in An- 
spruch genommenen Funktionen — das Denken und Erkennen, 
die Aufmerksamkeit, das Ich, mit dem von ihm ausgehenden 
determinierenden Tendenzen und der Wille iiberhaupt — im 
Traume am starksten zuriicktreten, und zwar ... in einem um so 
starkeren MaBe, je tiefer der Schlaf ist“. Damit ist auch gegeben, 
daB fiir den Vorstellungso/>^a«/ im Traume wesentlich Persevera¬ 
tions- und assoziative Reproduktionstendenzen maBgebend sind. 
Eine Lenkung des VorsteUungs- und Oedankenverlaufs dutch unser 
Wollen und seine Ziehwrstellungen findet im Traume nicht statt. 
(S. 353). 

S. 354: Grade so wie der Vorstellungsablauf schwankt im 
Traume auch die Aufmerksamkeit. In der Hegel stehen namlich 
die Traumvorstellungen im „Blickpunkt“ der Aufmerksamkeit; 
ein verschwommenerHintergrund desBewufitseins pflegt zu fehlen. 
Damit aber, daB der Reproduktionsmechanismus im Traume frei 
wird von den determinierenden Tendenzen des Wollens, fiihrt er 
uns ein Spiel auf, das auf Grand von Assoziation und Perseveration 
vielfach Vorstellungen zusammenfuhrt, die im WachbewuBtsein 
noch nicht kombiniert waren. 

Beziiglich der Hypnose S. 354: Der kiinstliche* hypnotische 
Schlaf hat namlich das mit dem normalen gemein, daB er ver- 
schieden tief sein kann. Die nach jeder tiefen Hypnose eintretende 
Erinnerangslosigkeit (Amnesie) hat wenigstens eine gewisse Ent- 
sprechimg an der mangelhaften Ermnerang fiir die Traume des 
tiefen Schlafes und an dem meist raschen Vergessen der iibrigen. 

S. 355: Eine auffallige Ubereinstimmung mit dem Traum- 
bewuBtsein liegt in der halluzinatorischen Lebhaftigkeit von an- 
schaulichen Vorstellungen und> in.der Einengung der A! • merksam 
kiit Uftd des aktuell werdeiiden WisiensV Der^Hypridti^ierce nimjmt 


Digitized b" 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



180 Lowy, Bemerkungen zur Lehre von der Hypnose 

Dinge oder Eigenschaften und Vorgange, deren Vorstellungen in 
ihm erweckt warden, leibhaftig wahr. Auch das Absurdeste laBt 
er sich in dieser Beziehung aufreden, weil das Wissen, vermoge 
dessen er Kritik uben k'onnte, ausgeschaltet ist. Infolge der Ein- 
engung nnd einseitigen Konzentration der Aufmerksamkeit sieht 
er — trotzdem er die Augen offen hat — vorhandene Dinge nicht 
oder er ignoriert sie wenigstens, wenn ihm der Glaube beigebracht 
ist, sie seien nicht da (negative Halluzinationen).. 

S. 355: Die physiologische Seite des eigenartigen ,,Rapports“ 
zwischeh Hypnotiseur und Hypnotisiertem konnen wir noch nicht 
erklaren. S. 356: Der suggestive EinfluB des Hypnotiseurs kann 
bewirken, daB der Vorstellungs- und Gedankenablauf wahrend der 
Hypnose in viel hoherem Grade als beim Traume das Geprage 
des Geordneten und Zielstrebigen gewinne; auch daran sei erinnert, 
daB die „determinierenden Tendenzen", die vom eigenen Wollen 
ausgehen, oft erst nach langerer Zeit zu einer konstatierbaren Wir- 
kung im BewuBtsein fiihren, so z. B. wenn uns etwas nach einer 
Zwischenzeit einfallt, worauf wir uns besonnen haben, oder wenn 
ein gefaBter Vorsatz bei spateren Gelegenheiten zum Handeln sicb 
geltend macht. Nach Analogic solcher zunachst im „UnbewuBt- 
sein“ verlaufenden M illenswirkungen sind wohl die „posthypnoti- 
schen“ Wirkungen von Suggestionen zu deuten. 


Beziiglich des ,,Rapports" mochte ich hierzu nun auf die von 
mir oben geschilderte Rolle von „Signalen“ fair die Phantasie und 
fiir die Experimentierfahigkeit wie auf die normale Eigenschaft 
der „Einfiihlung“ und das dariiber noch Darzustellende ver- 
weisen. 

E. Bleuler (Affektivitat, Suggestibilitat und Paranoia, Halle 
1905) betrachtet die Suggestion als einen affektiven Vorgang, die 
Suggestibiltaft als eine Teilerscheinung der Affektivitat und den 
Rapport als verstandlich durch Gefiihlslagen: „Als ein BewuBt¬ 
sein des Dominiertwerdens, ein Gefiihl einerseits des Unter- 
liegens wie in der Schrecklahmung, andererseits des Hingegeben- 
seins wie in einer Art Liebe und von einer gewissen SiiBigkeit, 
Tatbestfinde, deren besondere Art in der Bezeichnung ,JFaszi- 
hation" Ausdruck findet. 

(Hierzu diene alsAnalogon a us dem WachbewuBtsein das Ge- 
fiihl der t)berwaltigung mit Tranen in den Augen beim Anblick 
gleichgiiltiger Massenaufziige, das ein gesunder Freund und dessen 
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Vater aufweisen, wahrend icb wie oben den Ausdruck Faszina- 
tion, vor allem auf die Veranderung der Aufmerksamkeit — im 
Sinne der Einengung auf eine bestimmte Bichtung — anwenden 
mochte.) 

M. Isserlin, nach dem ich bier 1Bleulers Ansicht wiedergegeben 
habe, gibt im Anscblusse an Bleuler, a. a. O., S. 15 und 16, auch 
Ferenczis Auffassung des hypnotischen Rapports als „t)bertragung“ 
im Sinne Freuds wieder: „Neuauflagen, Nachbildungen von 
Regungen und Phantasien, die wahrend des Vordringens einer 
Psychoanalyse erweckt und bewuBt gemacht werden miissen, mit 
einer fur die Gattung cbarakteristischen Ersetzung einer friiheren 
Person durch die Person des Arztes.“ 

Dieser Mechanismus der Ubertragung soli nun naoh Ferenczi 
auch die Phanomene von Suggestion und Hypnose erklaren: 
, J>ie Hypnotisierbarkeit und suggestive BeeinfluBbarkeit eines 
Menschen hangt . . . ab, von der Moglichkeit der „t)bertragung“ 
oder offener gesagt der positiven wenn auch unbewuBten Stellung- 
nahme de? zu Hypnotisierenden dem Hypnotiseur gegeniiber. Die 
t)bertragung aber wie jede Objektliebe hat ihre letzte Wurzel in 
dem Eltemkomplex ..Die energiscben briisken MaBnahmen, die 
der Hypnotiseur anwendet, wecken die Erinnerung an den Vater, 
die zarten einschmeichelnden die an das Wesen der Mutter. Doch 
legt Ferenczi keinen zu groBen Wert auf diese Scheidung von vater- 
licber und mutterlicher Hypnose; das wescntlicbe ist, daB iiberhaupt 
der Eltemkomplex hier eine Rolle spielt und daB die Wirksamkeit 
der Suggestion in masochistischen Trieben und Inzestphantasien 
ihre Wurzel habe. 

Soweit Ferenczi nach Isserlins Wiedergabe: Da ich das 
Phanomen der Hypnose von dem aUgemeineren Standpunkte der 
Experimentierfahigkeit und der hierfiir maBgebenden Impressio- 
nabilitat, wie der Bolle der Ausdrucks- und Mitbewegungen fiir 
unsere Impressionabilitat und im psvchischen Geschehen iiber- 
haupt — zu betrachten gedenke, glaube ich auf eine Diskussion 
einer etwaigen Rolle des Elternkompletes beim Hypnotisiert- 
werden verzicbten zu diirfen. 

Von bedeutsamem Interesse erscheint mir, ohne daB ich mich 
den iibrigen Darlegungen des Autors anscbUeBen mochte, ein Punkt 
in der Arbeit: „Schlaf, Hjrpnose und 8chizothymie“ von weil. 
Oskar Kohnstamm (Neur. Zentralbl., 35. Jabrg., No. 20, 16. X. 
1916). Kohnstamm fiihrt S, 837 aus: „Wir sahen schon eingangs 
die Unmbglichkeit ein, die Hypnose als eine Abart des Scblafes 
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anzusprechen. Viel besser faBt man das Einschlafen als eine Form 
der Hypnotisierung, wobei fur gewohnlich das Milieu des Schlaf - 
zimmers usw. an die Stelle des Hypnotiseurs tritt. Der gewohnliche 
Nachtschlaf wird unter diesem Gesichtspunkte zu einer der bio- 
logisch zweckvollen Hypnoseformen wie der Winterschlaf mancher 
Saugetiere, das Sicf todstellen der Insekten u. a. m. Wahrschein- 
lich ist der hypnotische BewuBtseinszustand der primitiverc, aus 
dem sich Schlaf, Hypnose und Wachen erst sekundar heraus- 
differenzieren. Sind in ihm doch Vorbedingungen fiir die An- 
passvngen gegeben, d. h. fiir die Umset 2 ungen auBerer Eindriicke 
in organische Umwandlungen! Der Schlaf hangt »ber nieht nur 
von dieser ,,nervosen Schlafbereitschaft“ ab . , , sondem auch 
von stofflichen Zuflussen, die auf dem Wege der GefaBe herantreten. 
Sie sind experimental gegeben in Gestalt von Narkoticis und 
Schlafmitteln, im natiirlichen Lauf der Dinge durch Ermiidungs- 
stoffe und Hormone. 

Ohne wie Kohnstamm die „nervose Schlafbereitschaft“ als 
eine Hypnosenform anzusehen und ohne auf die sehr interessante 
Idee Kohnztamms einzugehen, ein hypnotischer BewuBtseins¬ 
zustand (oder sagen wir dafiir einfacher ein traumhafter BewuBt¬ 
seinszustand mit widerstandsloser Obernahme auBerer Eindriicke) 
sei eine geeignete Vorbedingung, solchen Eindriicken zu dauemden 
oder gar erblichen organischen Einstellungen zu verhelfen (im all- 
gemeinen wirkt aber eine reaktiv einseitige, auf Schutz oder Baub 
gerichtete Einstellung bahnender als eine passive, wenigstens fiir 
Oberechwelliges), mochte ich nur betonen: 

Es scheint in der Tat nicht unmoglich, daB ein traumhafter 
BewuBtseinszustand — etwa mit verschwommenen Vorstellungen 
und Erlebnissen, welohe beide erst sukzessive, und zwar nach 
Utilitatstendenzen (Raub und Schutz) der Wahmehmung kon- 
kretisiert werden, sowohl ontogenetisch als auch phylogenetisch 
eine Vorstuje des WachbewuBtseins darstellen kann und dort, wo 
noch kein WachbewuBtsein besteht, mit dem Schlafzustande 
alterniert, wahrend nach dem Konstantwerden eines WachbewuBt¬ 
seins nunmehr dieses mit dem Schlafzustande abwechselt. 

Wahrend Charcot in der Hypnose ein Stadium katalepticum, 
lethargicum — dieses mit neuromuskularer Ubererregbarkeit —, 
und somnambulicum unterschied, haben nach M. Isserlin, S. 4 
nunmehr die Schemata von Forel (1. Somnolenz, 2. Hypotaxie — 
motorische Suggestionen werden realisiert —, 3. Somnambulismus 
- Amnesie —) und das von Dessoir-Moll in 1. oberflachliche und 
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2. tiefe Hypnose (letztere mit Sinnestauschungen und Amnesie) 
eine allgemeinere Verbreitung gefunden. 

S. 6 beschrankt Isserlin die durch die Hypnose ohne spezielle 
Suggestion, d. h. durch den Zustand der Hypnose ohne wei teres 
gesetzten korperlichen und seelischen Veranderungen nach Hirschlaff 
im wesentlichen auf 2 Punkte: Auf die elektive Aufmerksamkeits- 
veranderung, welche durch den „Rapport“ bedingt wird, und auf 
eine mehr Oder minder starke Herabsetzung des Gedachtnisses 
nach der Hypnose, welche gleichfalls aus der spezifischen BewuBt- 
seinseinengung ohne Zubilfenahme jeder weiteren Suggestion zu 
erklaren ist. 

Halten wir uns nun an das Tatsachliche aus dem bisher Dar- 
gelegten, so ergibt sich meiner Auffassung nach zusammenfassend: 

Der eigenartigeBewuBtseinszustand desHypnotisierten unter- 
scheidet sich vor allem durch seine ,,Experimentierfahigkeit“ recht 
augenfallig ebenso vom Wachzustande wie vom tiefen Schlafe, 
wenn auch Suggestibilitat in toeiterer Bedeutung natiirlich dem 
Wachzustande ebenfalls zukommt, ja ein integrierender Bestand- 
teil unseres sozialen Lebens ist. 

Bernheim verweist auf die normale „Gld , ubigkeit“ fiir alles, was 
gesagt wird, solange nicht gegenteilige Erfahrungen erworben sind 
und weiter auf die normale ,,Gehimgefiigigkeit“ gegeniiber Befehlen 
aller Art. Als gemeinsames und grundlegendes Symptom der. 
Hypnotisierten und aller der Suggestion zuganglichen Personen gilt 
ihm mit Recht: Die besondere Neigung solcher Personen, ihnen 
mitgeteilte Vorstellungen in Handlungen umzusetzen. 

Dem entspringt in der Hypnose durch Mithilfe der von mir 
sogenannten „Signale“ und der Anregung der Phantasie eben das, 
was ich oben als „Experimentierfahigkeit“ bezeichnet habe. Fiir 
eine groBe Gruppe von Erscheinungen paBt Janets Bezeichnung 
der Suggestion als „phenom6ne d’automatisme monoideique und 
auch Prosper Despines Formulierung: Es resultiere der Somnam- 
bulismus, wenn man bei Erhaltung der automatischen Gehim- 
tatigkeit das BewuBtsein ausschaltet. Gemeint i^ hiermit — wie 
ich es jetzt bezeichnen mochte — die Unwirksammachung gewisser 
retardierender .zusammenfassender und regulierender,somit kritisch 
virksamer, fiir die Situationsbeurteilung, die BewuBtseinsklarheit 
und das PersonlichkeitsbewuBtsein wichtiger Funktionen und die 
Ausschaltung (Nichtaktualisierung) unseres potentiellen Wissens. 

Das Entscheidende zur Ausschaltung diesM hoheren Leistungen 
und zur Erzielung der „Gebimgefugigkeit << Bernheims und meiner 
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„Experimentierfahigkeit“ z. B. duroh ,,Signale“ in der Hypnose 
scheint mir nun zu sein: 1. Unsere Impressionabilitat; das ist meiner 
Meinung nach unsere Neigung, beinx Anblick der Ausdrucks- 
bewegungen Anderer andeutungsweise gleichartige Mitbewegungen 
zu machen, mitzulaufen, mitzugahnen, mitzulachen, mitzuweinen 
usw. Dadurch, entsteht sekundar in uns jener Gemiitszustand, mit 
welchem die betreffende Ausdrucksbewegung assoziiert ist, eben 
jener Gemiitszustand, welcher bei dem beobachteten Andem seine 
Ausdrucksbewegung, somit bei uns unsere Mitbewegung hervor- 
gerufen hat. Wahrend also urspriinglich der psychische Zustand, 
der Affektzustand es ist, welcher eine bestimmte Ausdrucks- 
bewegung und andere korperliche Erscheinungen auslost, so ver- 
mogen durch „retrograde Assoziation“ eben diese korperlichen Er¬ 
scheinungen ihrerseits wieder den zugehorigen Affektzustand her- 
vorzurufen. Die Umkehrbarkeit der Assoziationen zwischen dem 
Affektzustande und seiner zugehorigen Ausdrucksbewegung — 
auch Interjektionen und die artikulierte Sprache gehoren zu diesen 
— ist sonach die Grundlage unserer Impressionabilitat, unseres 
Mitfiihlens, unseres Verstandnisses fiir andere, — ja vielleicht des 
Verstandnisses der AuBenwelt iiberhaupt. Auf dem Wege der Mit¬ 
bewegungen erlangen wir die „Einfiihlung“, den „Rapport“ mit 
anderen und die Erzeugung solcher Mitbewegungen, Sensationen 
■usw. und somit retrograd-assoziativ von Gemiitslagen diirfte 
wesentlich dem Hypnotiseur die Erzielung des Rapports mit dem 
Hypnotisierten erleichtem, insbesondere wenn er sich der Signale 
statt vieler Worte bedient. 

Die so hooh bedeutsame Rolle der Ausdrucksbewegungen und der 
be ini Besohauer duroh eie ausgeldsten Mitbewegungen (eamt retrograd- 
assoziativer Gefiihlserweckung) fiir die Einfiihlung lftCt daran denken, daB 
sie zur ErklSrung neuerdinge in der Tagespresse vielbesproohener grapho- 
logisoher sog. „telepathischer“ Experimente herangezogen werden konnen. 

Wenn es moglich iat, daB jemand beim Anblick der Sohrift eines TJn- 
bekannten iiber dessen Charakteranlagen, Stimmung und vielleicht auoh 
Lebensverh&ltnisse Auskunft zugeben verraag, so kann man daran denken: 
der „Hellseher“ irmtiert. bewuBt oder unbewuBt diegesehene Sohrift fiihrung, 
den Dulctus des zu Beurteilenden in eigenen leisen Schreibbewegungen, 
nimmt innerlioh Haltung und Bewegung des Schreibers, dessen Sohrift 
ihm vorliegt, an, vermag vielleioht gar Gang, Haltung und Ausdruok des 
betreffenden nachzufiihlen, eine ahnliohe Gemiitslage in sich zu erweoken 
und so ohne die sozusagen st.atistisch gewonnenen Hilfsmittel der sohul- 
rnaBigen Graphologie uber den Charakter des Beurteilten mit dieser 
„intuitiven“ Methode mehr zu erjuhlen, als die Graphologie aus ihren er- 
fahrungsgem&B gewonnenen Symptomen zu erschliefien vermag. 
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Wir Psychiater benutzen otter die „einfiihlenden Mitbewegungm cv 
an unseren aufgeregt schreienden Geisteskranken zu ihrer Beruhigune: 
indent wir durch halblaut und langsam im edeichmiitmn Tonfalle gegebene 
Erwidenmgen und gestellte Fragen die Pat. unvermerkt zum gleichen Tone 
verfiihren. Vgl. hierzu ale Gregenstlick den Einfall von Friedrich Schwarz 
in der B. Z. a. M., 1918: ,,Wenn der Redner eich heiser geeprochen hat, 
rauspem eich die Zuhorcr. “ 

Oder ein Nervoser unter zneinen Begut achtungsf&llen ertappt eich 
dabei, „daB er innerlich die Kraft anstrengungen der Pferde mitmacht, 
welche einen echweren Wagen berg an echleppen; er bemerkt, dafl er eich 
bei diesem Anblick stark vorbeugt und seine Begleiter, daB er vor Anstren- 
gung &chzt.“ 

Aus verwandten Griinden kommen wir Arzte durch ,, Einfiihlung 
beim Befassen mit neurasthenischen Patienten in der Sprechstunde nur 
allzu leicht selber in einen Zustand unangenehmer, manohmal qu&lender, 
beengender, unrestimmter Unruhe (ohne Angst, aber gelegentlich mit Be- 
klemmung oder auoh objektiv vasomotorisohen Stoningen, Wallungen usw. V 

Non iet es nioht etwa das Hin- und Herrutschen des Nervosen am 
Sessel, sein Fingem an den Armlehnen des Lehnstuhls Oder cm der Platte 
des Schreibtisches, sein Aufstehen und Hin- und Hergehen, sein Wieder- 
hinsetzen und Wiederaufstehen, sein ewig wechselnd.es ttbereinandersch 1 agen 
der Beine usw. on sick, was das Befassen mit ihm so qu&lend macht. Ahn- 
liches zefgen fiir den auBeren Aspekt doch auch die Choreatischen, ohne im 
Untersucher das Gefiihl der Bel&stigung durch ihre Bewegungen zu cr- 
zeugen. Es sind eben nicht die geh&uftcn Bewegungen, was wir als Unruhe 
in engerem Sinne empfinden und was uns infolge unserer Einfiihlung ,,mit- 
beunr ohigt 

Wir empfinden ja auch einen Krampfanfall eines Pat. trotz masse n- 
*hafter rascher und immer geh&ufterer Bewegungen nicht als einen Unruhe- 
zustand des Patienten tmd deshalb auch nicht als eigene ,, Beunnthigung 4 \ 
Wie ich glaube, erkennen wir die innere Unruhe des Neurasthenikers durch 
„ Einfiihlung", d. h. also weil seine Unruhe in uns selber assoziativ durch den 
Anblick oder durch leise Mitbewegungsantriebe beim Anblick Andeutungen 
eines khnlichon Affektzustandes erweckt. Es ist das psychische Moment 
der Bewegungsunruhe des Neurasthenikers, welches wir als qu&lend tmd 
beunruhigend fiir uns selber empfinden: N&mlich der Mangekan Zusammen- 
genommenheit, an Gehaltenheit und Beherrschtheit in sprachlicher und 
gedanklicher Diktion des Patienten und in seinen Bewegungen. Die 
paycAopathisehen Momente: die Zerfahrenheit, der Mangel an konzentrierter 
Einstellung, das aus innerer Unruhe entspringende Durcheinanderlaufen 
von Affekten, Gedanken und Antrieben beim Neurastheniker sind es, welche 
uns seine unmotivierten Bewegungen „unruhiger“ empfinden lessen als die 
eines Choreatischen und uns durch unsere Einfiihlung, d. i. durch unsere 
Mitbewegungsantriebe usw. assoziativ einen fthnlichen Zustand der -Be- 
unruhigung vermitteln. 

Andererseits ermoglicht — wie ich ebenfalls gelegentlich in einer 
1913 erschienenen Arbeit iiber meteoristische Unruhebildcr betonte, das 
Fehlen des „ Rapports", d. h. unserer eigenen Einfiihlung gegeniiber ge- 
wisse n Kranken die Friihdiagnose der Dement bei diesen Kranken und dies 
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zu einer Zeit, wo die Pat. fur unsere Untersuchungsmethoden und durch 
ihr Verhalten psychisch noch vollig ungcsch&digt trscheinen konncn. Eb ist 
Honach ©in Symptom des Untersuckers und nicht des Untersuchten, woraus 
wir beim Unttrsuchten ©in© beginnende Dem©nz annehmen, welch© der 
Verlauf bestfttigt. Dies erkl&rte ich so, da£ uns dem Pat. gcgeniibcr die 
Einfiihlung, die einfiihlcndcn Mitbewegungen fehlcn, weil die feinen Aus- 
drucksbcwcgungen des Kranken gesch&digt sind, was auf eine Schadi- 
gung der feinsten Denk- und Gefiih 1 svorg ange hinweist (ein Defekt, welcher 
eben als der friiheste mit einer andcren Method© zu dieser Zeit noch nicht 
fostgestellt werden kann, aufier vielleicht durch den Gesichtsausdruck 
eben der Hauptslatt© der Ausdrucksbewegungen). 

Zuerst hat Bleuler den Mangel an „/?opporJ“, an „ Einfuklungsmog - 
lichkeit", und zwar bei Dementia praecox-Kranken, festgestellt und hat 
ihn als Folge des „ Autismus der Selbstabsperrung (etwa Selbsteinspin- 
nung) der Kranken in ihr© Komplexe und in ein der Wirklichkeit ab- 
gewendetes Traumleben, also ihrer „Schizophrenie“ aufgefafit. Zugleich 
erscheint ihm dir Autismus fiir die Pathogenese der Krankheit (Schizophrenie) 
und bedeutsamer Symptom© derselben wichtig. Ich habe seinerzeit die 
„lntentionsl6ere“ \ den Mangel an zweckmdpiger Direktion der Gcdanken, 
Gefiihle und Antriebe, fiir ein Kardinalsympl om der Dementia praecox 
gehalten und mochte jetzt daneben die „Unfertiglceit“ der entdufierten Denk - 
resultate als charakteristisch fiir die Dementia praecox-Gruppe ansehen. Das 
zerfahrene Denken, das Vorbeireden und Vorbeihandeln, gewisse agram- 
matisch und paraphasisch anmutende Wendungen, der Wort salat, Wernickes 
hypermetamorphotische Btwegungcn, ein von mir gelegentlich beschrie- 
benes hypermetamorphotisches — auf jeden exponierten Reiz hin sinnlos 
umgewandeltes — Denken, die Ambivaknz und Ambitendenz in den ent- 
auBcrten psychischen Result at en und vielleicht auch verschiedene Formen 
des Negativismus bei solchen Kranken scheinen mir daher zu riihren. Aus. 
dem UnterbewuBtsein, d. i. aus dem verschwommenen Hintergrunde des 
Denktns, aus James transitiven BewuBtseinsbestandteilen: dem Fringe 
(Fransensaum der Gedanken) von James werden bei Dementia praecox- 
Kranken wie auch voriibergehend bei anderen Fallen statt der JE'ndprodukt e 
der determinierenden Denktendenzen, d. h. statt der elektiv gebildeten 
normalen Fertigfabrikate des Denkens, noch unfertige und halbfertige Ge¬ 
danken, kurz blopes, erst vorformuliertes Denken zum Bemerken und zur Ent- 
aufierung in Worten und Handlungen bereit gestellt. Einer meiner Falle be- 
zeichnete treffemd sein Denken in dem betreffenden Zustande als „Gedanken- 
chaos“ und die ihm storend auftauchenden Fringe-Best andteile als „Ge- 
denkenatmo8phdren“. An den Denkprodukten der Dementia praecox 
scheinen mir jetzt charakteristisch: die chronischen Zeichen des vorzeitigev 
( inneren) BernerJctwerdens und Entaupertwerdens noch wahrend des Pro- 
duktionsvorganges der Gcdanken, sozusagen die Eierschalen des Unfertigen, 
welche noch den DertkresuUaten der Dementia praecox-Kranken anhaften 
- ahnlich vielleicht dem Traumdenken und der Traumsprache. Unklarheit, 
Ambivalenz und Ambitendenz, sowie Fehlen des Gefiihls des eigrnen 
psychischen T&tigseins kommen in erster Linie dem Denkgcschehen im Un- 
hemerkten pad ' bwn, Qiqbt^vpJk fcpnulierten Denken zu. Beziiglich 
der autochthonen Ideen, welche ja am h&ufigstcn der Dementia praccox- 
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Gruppe angeh omi, und der Halluzinationen, wie des Unbemerkten uberhaupl 
habc ich auf den Mangel des Oefiihls des eigenen psychischen Tdtigseins als 
Kennzeichen schon 1908 (Prag. mod. Woch.) in einer Arbeit iiber die Aktions- 
gefiihle und insbeaondere in dem Kapitel iiber das Bemcrken hingewiesen. 
Kurz: vorzeitiges (inneres) Bemerken und unfertige Entduperung psychischer 
Halbfabrikate trate danach als Kardinalsymptom mit Bleulers „Autismus“ 
in der Dementia praecox-L^hre in Konkurrenz. Ob dieses vorzeitige Be¬ 
merken und die unfertige EntauCerung einer Obererregbaykeit des inncren 
Berner kens oder dem Wegfall eines Hemmurtgsmechanismus gegen Ent- 
ladimg imd EntauBcrung bloB vorformulitrten Denkens, welcher Hcm- 
rnungsmeohanismus beim Gesunden das elektive Donken garantierte, oder 
dem Direktionsverliist, der Intentionsleere (etwa einer Schwache der 
determinierenden Tendenzen) im einzelnen zuzuschreiben ist, muB noch 
offen bleiben. Die Fundierung dieser hypothetischen Erklarungsmog 1 ich - 
keiten fur die Beobachtung des unfertigen Denkens bei der Dementia praecox 
wie auch die Entscheidung, falls sie sich erh&rten lassen, in welcher Stellung 
zueinander diese verschiedenen hypostasierten Storungen anzuordnen sind, 
welche sonach die kardinale w&re, muB weiterer Priifung vorbehalten bleiben. 
Zugleich nun auf dem „Autismu8“, wie auf dieser Unfertigkeit der ent- 
auBerten Denkvorg&nge der Dementia praecox-Kranken, wie auf ihrer 
Intentionsleere urid auf einer aus beiden erflieBenden oder selbst andigen 
(organischen) Stoning ihrer Ausdrucksbewegungen konnte es beruhen: 
daB unsere Einfuhlung Dementia praecox-Fallen gegeniiber so haufig ver- 
sagt und wir den Rapport mit ihnen nicht herzustellen vermogen. 

2. Wahrend die normal© oder gesteigerte Impressionabilitat 
und die normal© Neigung, irgendwie erweckte Gedankengange 
und Strebungen unmittelbar in die Tat umzusetzen, die Grundlage 
der Suggestibilitdt im allgemeinen und der Moglichkeit zu hypnoti- 
sieren darstellen, bleibt noch der hypnotische Bewufitseinszustand 
als solcher zu umschreiben. 

Auf die Analogic zu Anderungen der BewuBtseinslage in patho- 
logischen und normalen Zustanden im Sinjie der Einengung der 
Aufmerksamkeit und des Bewufitseins ist im obigen hingewiesen 
worden. Was dort spontan auftritt, erzeugt in der Hypnose der 
Hypnotiseur eben mittels der allgemeinen menschlichen Im- 
pressionabilitat und Suggestibility nach empirisch gewonnener 
Tradition, z. B. durch seine „Signale“. 

Dabei bedient er sich der assoziativen Erweckung der Situation 
und der Sensationen des Einschlafens event, mit der Erinnerung 
an den Schlaftrunkenheitszustand oder seltener bloB der Fesselung 
der Aufmerksamkeit gleichzeitig mit motorischer Anspannung und 
Ermiidung (der Faszination). So gelang ja auch das Hypnotisieren 
ohne die Erweckung der Situation des Einschlafens, z. B. durch 
Aufstemmenlassen der Hand auf die Hand des Hypnotiseurs aus 
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Buchanzeigen. 


aller Kraft mit Starr auf den Hypnotiseur gerichtetem Blick. Auch 
so lieB sich die Experimentierfahigkeit erzielen, woraus hervorgeht, 
daB eine Veranderung der BewuBtseinslage mit Einengung des 
BewuBtseins und Herabsetzung der kritischen Selbstbewahrung 
auch durch bloBe Fesselung der Aufmerksamkeit erzeugt werden 
kann. (Eben die einengende ,,Kastrierung“ des „Iringe“.) • 
Ob der hier gegebene Erklarungsversuch zureicht, muB noch 
dahingestellt bleiben. Das Beigebrachte erscheint mir immerhin 
gewisse Anhaltspunkte zur Vertiefung des Verstandnisses hypnoti- 
scher Phanomene zu enthalten. Wollten wir aber das Verhalten 
der Zirkulation wahrend der Hypnose weiter priifen, so waren 
dariiber hinaus noch weitgehende experimentelle Untersuchungen 
an den erwahnten Fallen, insbesondere inAnlehnung an die Lehre 
von der Blutverschiebung durch psychisches Geschehen und 
hypnotische Suggestion, wie sie von E. Weber aufgezeigt wurden, 
heranzuziehen, wozu mir zurzeit die Moglichkeit fehlt. 


Buchanzeige. 

Gruhle, H. W., Psychiatric fur Arzte. Berlin 1917. Springer. 

Das Buch ist fur den Arzt bestimmt, dem in der Praxis des Alltags die 
,,kleinen c< seelischen Abnormitaten be£egnen. Die Vertrautheit mi f der 
,,kleinen“ Psychiatrie ist fiir den Praktiker wichtiger als die genauo Kenn. nis 
der Symptomatologie der „groBen“ Psychosen. Es ist zweifellos einguttr, 
den erfahrenenen Psychiater lockender Gedanke, dem praktischen Arzt die 
Augen fiir die Fiilledespsychia risohon Stoffs,die in dem all t fig lichen Sprech- 
stundenzugang sich findet, zu offnen und das altt? Vorurteil zu boseitigen, 
daB Psyohiatrie erst anfangi, wo die Notwendigkeit geschlossener Anstalts- 
behandlung vorliegt. Es ist vielloicht koin Zufall, daB eine derartige der 
Aufkl&rung dienende Arbeit gerade aus der Heidelberger Klinik kommt, 
wo seifc langem der Kampf um die Befroiung der Klinik aus dem engen 
Rahmen der Anstaltspsychiatrie seitens der Klinikleiter gefiihrt wird. 

Der Verf. lost die Aufgabe, den Uberblick iiber die allgemeine Psycho- 
pa* ho logic und die spezielle Symptomatologie so zu gestalten, dafl das fiir 
den Praktiker Wichtige hervorgehoben wird, in durch aus geschickterWeise. 
Die Grenzzustande kommeti entsprochend ihrer Wichtigkeit zur Darstellung, 
und die groBen Psychosen werden in kurzen, charakteristischen Ziigen 
skizziert. 

Die Darstellung ist imganzen so klar und voraussetzungslos, daB ich 
kein Bedenken tragen wiirde, das Buch auch fur den st udierenden Anfanger 
zu empfehlen, fiir den es der Verfasser aber nicht geschrieben habon will. 
SchliaBlich ist es aber doch auch fiir den Studierenden vur allem wichtig, 
daB er sieht, welche auLlerordentliche Bedeutung psychischen und psycho- 
pathisohen Momenten in der Pathclogie iiberhaupt zukommt. B. 


Draekfehlerberiehtigung 

In der Arbeit von Walter , diffuse Hirnklerose muB es auf S. 98 Zeile 
16 von unten heiBen: ,,DaB der Ausfall der letzteren duohweg geringer 
(statt starker) ist als der der Mark^cheiden. 
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Ober die Kriegsneurosen, ihre Entstehung 
und die Erfolge ihrer Behandlung. 

Zur Auffassung der Hysteric als „Affektneurose“.') 

• Von 

Dr. HEINRICH BICKEL, 

Privatdozent ffir Psychiatrie imd Neurologie in Bonn, z. Zt. im Fclde. 

A. Psychologisches. 

In guter Erinnerung ist mir das Bild eines jungen Soldaten, der eben 
von der Front kam. Im Untersuchungszimmer des Lazaretts sank er er- 
mattet aufs Bett und seufzte mit halblauter Stimnae: „Die Mitien, die 
Minen!“ Er erklarte, daB er eine furhtbare MinenbeschieBung mitgemacht 
hfctte. Seine Pupillen waren weit und verrieten, wie der ganze Gesichts- 
ausdruck, die ftngstliche Erregung, in der er sich noch unter dem Eindruck 
der schrecklichen Erlebnisse befand. In den nachsten Tagen war zeitweise 
ein Zittern bei ihm zu beobachten, wel-Chefc gleich einem Kalteschauer den 
Korper durchbebte, und zwar besonders dann, wenn der aus der Feme 
vemehmbare Kanonendonner an Starke zunahm. 

Um die seelischcn Eindriicke, die unsere t apferen Feldgrauen in diesem 
furehtbarsteu aller Kriege orleben, einigermaBen begreifen zu konnen, 
muB man eiger.tlich solbst eino ZeitJang an ihren Freuden und Leidon in 
vorderster Linie teilgenommen haben. Dazu hatto ich Gelegenheit, als ich 
Anfang des Jahres 1915, also zur Zeit des Stellungskrieges, ein Kommando 
als Bataillonsarzt erhielt. Ein besonders eindruoksvoller Tag war der 
10. Februar. Unsere Truppen untemahmen an diesem Tag einen Sfcurrn- 
angriff, und nachdem sie die Feuerlinie vorgetragen hatten, begann von 
foindlicher Seite, wie nach jedem Sturmangriff, ein furcht bares Artillerie- 
feuer, welches damals auch die Gegend des Sanit at sunt erst andes ixst rente. 
Salven von Granaten schlugen in nachster Nahe ein. Da geschah es, dafl 
einem am Eingang des Unt erst andes stehtnden Manne durch einen Granat- 
splitter das SchSdeldach weggerissen wurde und er sdbst mitten unter 
die Verwundeten in den Unterstand fiel, sein Getr’m neben ihn. Dieser 
grausige Anblick loste bei einem Manne des Sanit at spersonals hysterissho 
Krampfanf&lle aus. Auf mich machte das Ereignis einen nachhaltigen, 
deprimierenden Eindruck, der noch bis zum folgenden Tag anhielt, obwohl 
ich meinen Dienst imunterbrochen versab. 

Die Art, wie man sich dem feindlicben Feuer gegeniiber verh&lt, 
riohtet sich zum Teil nach der individuellen Veranlagung und im Zusammen- 
hang damit nach gewissen allgemeinen t)berlogungen, die jeder oinzelne 

J ) Anm.: Die Abhandlung war mit Ausnahme des lotzten Abeohnittes, 
soweit derselbe von den Schicksalen der aktiv behondolten Kriegshysteriker 
handelt, bereits im November 1916 fertiggestellt, doch wurde die Veroffent - 
liohung damals untersagt. 

Monatischrift L Psychlatrie u. Neurologic. Bd. XLIV. Heft 4. 13 
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fiir sich ansttllt. Die einen sind Fatal ist en und Vcrtrauen sich ruhig ihrem 
Schicksal an in der Meinung, daB es gleiehsam vorausbeat immt sei, ob 
oin feindliches GeschoB sie treffen wird. Andere geben sich mekr Rechen- 
schaft liber die jeweilige Sicherhtit der Lage, in der sie sich bofinden. Dabei 
kommt unter andcrem folgende psychologische Tatsachc zur Geltung: 
Wenn man beschosson wird und sich in Deckung bcfindet, ist der Schutz, 
den die Deckung tatsachlich und objeJctiv gowahrt, fur das psychische 
Befinden von untergeordneter Bedeutung. Ausschlaggebend fiir das psy¬ 
chische Verhalten ist vielmehr die subjective Ansicht, die man iiber den 
Wert der Deckung hat, ob man sich selbst sicher fiihlt oder in Gefahr glaubt. 
So wurde ich in einem Unt erst and durch BeschieBungen mit Feldgranaten 
fast gar nicht b. unruhigt, solange ich der Uberzeugung war, daB diese 
Granaten dort nicht durchdringcn konnten. Spater zeigte es sich, daB 
die Deckung des Unt erst andes auch von Feldgranattn durchschlagen wurde, 
worauf ich im Gefiihl der Unsicherheit den Unterstand baldigst verlieB 
und mir einen rn.uen haute. Die Gefahr femerhin, von einem feindlichen 
GescheB getroffen zu werden, ist, wenn man von besonders heftigen Be- 
schieBungen absieht, angesichts der groBon Zahl der Fehlschiisse relativ 
goring. Bei ruhiger Ueberlegung einer bestimmten Situation wiirdt man 
sich e*wa sagen: Es ist unwahrscheinlich, aber immeduri moglich, daB ich 
getroffen werde. Anders denkt man, wenn man sich selbst unmittelbar 
der Gefahr ausgesetzt sieht. Die Furcht triibt alsdann jenes Urteil, und 
die Moglichkeit, getroffen zu werden, kann unter dem EinfluB der Furchc 
zur subjektiven Wahrscheinlichkeit oder gar zur GewiBheit werden. Man 
meint, dio nachste Gran ate milsse treffen. Darin kommt es selbst ver- 
st&ndlich darauf an, die Furcht mit Willensst&rke oder durch willkurliche 
Ablenkung der Aufmerksamkeit zu unterdrlicken. In diesem Falle wird 
also das Urteil durch den Affekt getriibt. Die Abhangigkeit des intellektuellen 
Denkens von Gefuhlen und Affekt en zeigt sich jederzeit auch im alltag- 
lichen Leben durch die Art und Weise, wio Stimmungslagen den spontanen 
Gedankenablauf beeinflussen und ihm oft die Richtung geben. 

Von den Gefahren, denen ein Soldat im Feldo beg eg net, kann man 
allgemein sagen, daB sie, einerlei, ob sie plbtzlich oder langsam horannahen 
oder bestandig vorhandon sind, Affekt e und St immune en hervorrufen, 
welche das Denken intonsiv beeinf!ussen, wenn auch keineswegs etwa im 
Sinne finer fortwfthrenden Angst oder Furchtsamkeit. 

B. Zur Atiologie der Neurosen. 

1. Konstitution. 

Unter den Faktoren, welche bei der Entstehung der Kriegs¬ 
neurosen eine Rolle spielen, ist zunachst der individuellen Ver- 
anlagung zu gedenken. In dieser Hinsicht ist nicht zu bezweifeln, 
daB eine in dem gebrauchlichen Sinne vorhandene psycho- oder 
neuropathische Veranlagung bei Kriegsteilnehmem zum mindesten 
ebenso wie im Frieden das Auftreten einer Neurasthenic, Hysterie 
oder dergleichen begiinstigen kann. Der fiir die Verhaltnisse des 
Friedens abgegrenzte Begriff der nervosen Veranlagung muB 
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jedoch im Hinblick auf die Kriegsneurosen in bestimmter, hier 
zu erortemder Weise noch erweitert werden. 

Die alte Erfahrung, daB verschiedene Menschen auf das gleiche 
Erlebnis sehr verschiedenartig reagieren konnen, bestatigt sich 
ganz besonders auch im Krieg. Anfangs, beim ersten Ausriicken 
ins Feld, ist so ziemlich jeder Soldat in Erwartung der bevor- 
stehenden Ereignisse von Spannung und Begeisterung beseelt. 
Aber es ware ein psychologisches Unding, wenn man erwartete, 
daB diese Begeisterung durch Leid und Freud bestandig anhielte. 
Wenn die Truppe durch lange Marsche ermiidet ist, oder wenn sie 
bei kriegerischen Operationen stundenlang im gltihenden Sonnen- 
brand auf freiem Felde liegt, auf weitere Befehle wartend, oder 
wenn in Kalte und Nasse bivakiert wird und dergleichen mehr, 
dann hat die anfangliche Begeisterung keinen Raum mehr, und 
der Humor ist, falls er durchdringt, eines der besten Mittel, um 
iiber derartige unangenehme Situationen hinwegzuhelfen. Wenn 
so die anfangliche Begeisterung vorbei ist, dann zeigen sich wieder 
mehr die individuellen, guten und schlechtenCharaktereigenschaften 
des einzelnen, und es offenbart. sich insbesondere auch die Fahig- 
keit und Zahigkeit eines jeden, in miBlichen Lagen durchzuhalten 
und Gefahren zu iiberstehen. Den sie umringenden Gefahren 
gegeniiber bewahren die einen, auf ihr Gluck vertrauend, in weitem 
MaBe ihre seelische GleichmaBigkeit. Andere wissen sich trotz 
einer gewissen Angstlichkeit doch aufrecht zu halten. Wieder 
andre, die feige veranlagt sind, versagen unter Umstanden, sobald 
sie an den Feind kommen, vollig. Die Festigkeit im Uberstehen 
von Gefahren kann bei diesem oder jenem durch Gewohnung an 
die neuen Verhaltnisse zunehmen, sie kann aber spaterhin unter 
dem Eindruck trauriger und schrecklicher Erlebnisse auch wieder 
nachlassen. So kann ich von mir selbst sagen, daB ich anfangs 
relativ gleichgiiltig gegeniiber der Gefahr war, wahrend ich spa ter 
zeitweise zaghafter war. Beziiglich eines Mannes, der wegen Feig- 
heit und zweimaliger unerlaubter Entfemung angeklagt war, 
erinnere ich mich, daB der Kompagnieffihrer ein sehr giinstiges 
Zeugnis fiber seine frfihere Ftihrung ausgestellt hatte, und daB 
das vollige Versagen dieses Mannes von der Zeit an datierte, wo 
er durch eine Granate verschtittet worden war. In diesem Falle 
konnte ftir die 1. unerlaubte Entfemung, die kurz nacb der Ver- 
schfittung stattfand, die augenblickliche seelische Zerrfittung 
als Entschuldigungsgrund angeffihrt werden; ftir die 2. unerlaubte 
Entfemung, die sich einige Monate spa ter zutrag, konnte der 
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§ 51 R. St. G. B. dagegen nicht herangezogen werden. Durch 
eine in nachster Nahe erfolgende Granatexplosion kann zweifellos, 
auch ohne daB sich noch sonstige Krankheitssymptome einer trau¬ 
ma tischen Neurose einstellen, die seelische Widerstandskraft eines 
Soldaten auf lange Zeit hinaus gebrochen werden, indem, ahnlich 
wie bei der traumatischen Neurose, fixierte affektbetonte Vor- 
stellungen auftreten, die man jedoch fur sich allein angesichts d.es 
Fehlens sonstiger Krankheitssymptome noch nicht als krankhaft 
bezeichnen kann. Fixierte Angstvorstellungen, welche die Furcht 
vor neuen Gefahren zum Gegenstand haben, diirften so besonders 
bei angstlich veranlagten, sonst aber noch normalen Individuen 
auftreten. Gar haufig gesellen sich aber zu derartigen intensiv 
affektbetonten Vorstellungen die korperlichen Symptome der 
HysterieJ so daB das Krankheitsbild der traumatischen Hysterie 
vorliegt. Unter Beriicksichtigung meiner spateren Ausfiihrungen 
mochte ich annehmen, daB eine traumatische Neurose auch bei 
solchen. Individuen entstehen kann, deren seelische Veranlagung 
vor dem Ausbruch der Krankheit innerhalb der gewohnlichen, 
normal anzusehenden Breite lag. Zum mindesten muB man sich 
aber folgendes vor Augen halten: Da/3 der Krieg ein ungewohnlich 
barter Priifstein fiir die seelische Widerstandshaft eines Volkes ist, 
nnd daft schon die leichteste abnorme oder gar krankhafte seelische 
Veranlagung dazu beitragen kann, da/3 sich ein ausgesprochen krank- 
hafler Zustand entwickelt. 

2. Traumen. 

Wenn die individuelle seelische Veranlagung oft einen guten 
Nahrboden fiir das Auftreten einer Kriegsneurose abgibt, so sind 
auf der anderen Seite Traumen korperlicher oder seelischer Art 
vielfach die auslosende Ursache. Ein sehr haufiges Trauma, welches 
im Moment der Einwirkung psych isch und somatisch zugleich 
wirkt, ist die in nachster Nahe erfolgende Explosion einer Mine 
oder Granate. Die Kranken geben dann vielfach an, daB sie dutch 
den Luftdruck zu Boden geworfen oder durch Steinmassen ver- 
schiittet wurden und eine Zeitlang betaubt waren. Um eine Hirn- 
erschiitterung durch Kopftrauma muB es sich bei dieser Betaubung 
nicht handeln. Wenn eine Himerschiitterung auf Grund der 
naheren Angaben und mangels entsprechender Begleitsymptome 
wie Erbrechen 1 ), mit Wahrscheinlichkeit auszuschlieBen ist und 

‘) Anm.: Erbrechen spricht auch nicht unbedingt fur Hirnersohiitto- 

rung. 
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wenn auch keine Anzeichen einer Gasvergiftung vorlagen, dann 
ist die traumatische Neurose, die sich etwa im AnschluB an die 
Granatexplosion entwickelt, ausschlieBlich auf das psychische 
Trauma zuriickzufiihren. 

Einen Nervenschok psychischer Art stellt auf alle Falle das 
Trommelfeuer dar, wo fur jeden, selbst fiir den Tapfersten, das 
Leben zur Holle wird; femerbin jedwede Situation, in .welcher 
ein Soldat in der Angst schwebt, getotet zu werden. Man denke 
zum Beispiel an die schreckliche Lage eines Marines, der, auf Pa- 
trouille verwundet, viele Stunden regungslos zwischen den Feuer- 
linien liegen muB, in der standigen Angst und Gefahr, von einer 
Kugel getroffen zu werden. Derartige Erlebnisse, bei denen 
das eigene Leben aufs hochste bedroht ist, sind unvergeBlich. 
Sie pragen sich tief ins Gedachtnis ein und haben vermoge der 
intensiven Affektbetonung, die ihnen anhaftet, starke assoziative 
Kraft, um das femere Denken in ihrem Sinne zu beeinflussen. 
Gleichfalls sehr eindrucksvoll und deprimierend ist auch der 
Anblick verstiimmelter oder getoteter Kameraden; Trauer um 
den Verlust des Freundes, Mitleid und die Furcht, ein ahnliches 
Schicksal zu erleiden, erschiittem da die Seele. — Als einen Affekt- 
schok im weiteren Sinne darf man schlieBlich wohl mitunter auch 
die enttauschte Hoffnung auf einen Urlaub betrachten. In einem 
Falle glaube i.ch in einer Urlaubsverweigerung die auslosende Ur- 
sache fiir einen hysterischen Dammerzustand gefunden zu habfin; 
der betreffende Soldat hatte sich in dem Dammerzustand uner- 
laubt von der Truppe entfemt, und unter dem weiteren Eindruck 
des nun folgenden Strafverfahrens entwickelte sich das Bild einer 
typischen traumatischen Neurose. Ebenso wie eine Urlaubs- 
verweigerung ruft jede vermeintliche Zuriicksetzung in dienst- 
licher Beziehung oder bei Verleihung von Auszeichnungen Unzu- 
friedenheit hervor, welche zu nachhaltigen Storungen des seelisch.en 
Gleichgewichts und weiterhin zu Krankheitserscheinungen im 
Sinne einer Neurose fiihren kann. 

Unter den korperlichen Traumen sind in erster Linie die- 
jenigen, welche das Gehim unmittelbar treffen, imstande, auf 
rein somatischem Wege psychische Veranderungen hervorzurufen. 
Auf die Ausfallserscheinungen durch herdformige Zertriimm.e- 
rungen des Gehirns gehen wir hier nicht ein; uns interessieren 
vielmehr hier die AllgemeineTscheinxmgen, welche unter dem 
Bilde einer Neurose, einer Neurasthenie oder Hysterie, nach einer 
Himerschiitterimg auftreten. DaB umschriebene Himverletzungen 
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ihrerseits oft oder meist auch mit einer Erschiitterung oder Kon- 
tusion des ganzen Gehirns einhergehen und dementsprechend 
gleichzeitig Storungen allgemeiner Art nach sich ziehen, braucht 
als selbstverstandlich nicht weiter hervorgehoben zu werden. 

Eine HirnerscJiiitterung wirkt, wie ich dies an anderer Stelle 1 ) 
ausfiihrlich dargetan habe, auf zweierlei Weise. Erstens schadigt 
sie diejenigen Nervenbahnen, welche dem psychischen Geschehen 
unmittelbar dienen, und ruft dadurch Lahmungs-, Ermiidungs- 
und sonstige A«s/aWserscheinungen auf psychischem Gebiet hervor. 
Sie Bchadigt zweitens weiterhin auch diejenigen Nervenbahnen, 
welche den unbewuBten Ausdrucksbewegungen des psychophysio- 
logischen Geschehens dienen, unter welchen Bahnen namentlich 
die gefaBverengemden Nerven zu verstehen sind. Infolge einer 
kortikalen Innervationsstorung der Vasokonstriktoren, die sich 
mit feineren Untersuchungsmethoden (Plethysmograph etc.) nach- 
weisen laBt, ist das Gehim dann nicht mehr imstande, sich der 
Energie, welche bei dem psychophysiologischen Geschehen nor- 
malerweise standig frer wird, in geordneter Weise zu entladen. 
Es kommt infolgedessen zu einer krankhaften Energieanhaufung 
im Gehim, die sich in i?eizerscheinungen allgemeiner Art, wie 
gesteigerter psychischer Erregbarkeit, Schlaflosigkeit usw. auBert. 
Ermiidungs- und Reizerscheinungen bilden zusammen das Krank- 
heitsbild der Neurasthenie. Die Schadigung der Vasokonstriktoren 
hal; aber, wie ich weiterhin gezeigt habe, fernerhin oft eine starkere 
psychische Beeinflussung der Herztatigkeit zur Folge. Da die 
Reizung der sensiblen Herznerven moglicherweise an der Aus- 
losung von Gefiihlen imd Affekten beteiligt ist, so geht mit der 
gesteigerten Beeinflussung der Herztatigkeit auch eine lebhaftere 
Affekterregbarkeit einher, und diese letztere ist das Grundsymptom 
der Hysterie. Hiemach ware es zu verstehen, daB eine Him- 
erschiitterung neben Erscheinungen von Neurasthenie auch auf 
rein somatisckem Wege eine hysterische Veranlagung hervorzumfen 
vermag. Ahnliche Veranderungen, wie sie die Himkontusion 
auf mfechanischem Wege hervorruft, kann wahrscheinlich auch 
eine Gasvergiftung auf chemisch-toxischem Wege am Gehirn 
erzeugen. 

Ebenso wie von einer Himerschiittemng Ermiidungserschei- 
n ungen zuriickbleiben, kann auch jede heftige motivierte seelische 

l ) Anin.: Die wechselseitigen Beziehungen zwisehen psychischem 
Geschehen undBlutkreislauf mit besonderer BerucksiohtigungderPaychosen. 
Verlog von Veit u. Comp. Loipzig 1916. Seite 190 f. 
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Erregung und ein starker oder langer dauemder korperlicher 
Schmerz mit seinen Folgeerscheinungen, wie Schlaflosigkeit, in- 
folge iibermaBiger Inanspruchnahme des Gehims Erschopfungs- 
symptome hinterlassen,die jedoch fur sich allein meist einegiinstige 
Prognose darbieten. Den schwer heilbaren traumatischen Neur- 
asthenien und Hysterien, welche sich im AnschluB an periphere 
Verwundungen entwickeln, liegen in der Regel rein psychische 
Mechanismen zugrunde, unter denen das Auftreten gefiihls- und 
affektbetonter Vorstellungen die Hauptrolle spielt. Letzteres geht 
unter anderem daraus hervor, daB sich traumatische Neurosen 
mit Vorliebe an leichte Verwundungen anschlieBen, wahrend 
schwere Verwundungen, welche ohne weiteres Kriegsunbrauch- 
barkeit bedingen, relativ selten mit Hysterie verkniipft sind. 

C. Uber Prognose und Entwicklung der Neurosen. 

t)ber die Prognose der Kriegsneurosen laBt sich zurzeit ein 
abschlieBendes Urteil noch nicht fallen. Nur in einer Hinsicht 
kann man schon jetzt Unterschiede machen, namlich zwischen 
den Krankhtitsbildem, in denen psychogene Faktoren eine wesent- 
licheRollc spielen, irnd den reinen nervosen Erschopfungszustanden. 
Letztere sind in wirklich reiner Form selten. Sie bieten eine 
giinstige Prognose dar und heilen meist in kurzer Zeit ab. Ver- 
Bchiedenartiger und unsicherer ist die Prognose bei den Krank- 
heitszustanden vorwiegend oder rein psychogener Art. Vielleicht 
darf erwartet werden, daB diese letzteren krankhaften Zustande 
nach Beendigung des Krieges um so eher abheilen werden, je 
weniger sie auf krankhafter Veranlagung beruhen, sondem erst 
durch die besonderen Verhaltnisse des Krieges hervorgerufen sind. 
Einstweilen, wahrend des Krieges, hangt ihre Heilungstendenz 
wesentlich davon ab, wie weit es moglich ist, die Wiinsche und 
affektbetonten Vorstellungen, um die sich die Krankheitssymptome 
gruppieren, zu erfiillen oder zu bekampfen. Zum Verstandnis 
dessen wollen wir uns in groben Ziigen die Entwicklung einer 
traumatischen Hysterie vor Augen fiihren. 

. Eine psychogene Aphonie, Gehstorung, Armlalimung u. der- 
gleichen kann wohl unmittelbar im AnschluB an einen Schreck 
vom in der Feuerlinie entstehen. Aber es ist schon von anderen 
Autoren hervorgehoben worden, daB die schweren Zittemeurosen, 
hysterischen Muskelspasmen, ticartigen Zuckungen usw. in den 
Lazaretten unmittelbar hinter der Front viel seltener sind, als im 
Heimatsgebiet. Auch ich konnte in mancher Krankheitsgeschichte 
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aus den friihercn Krankenpapieren und aus den eigenen Aussagen 
des Kranken feststellen, daB das Zittern, die Gehstorung oder die 
Krampfanfalle erst im Heimatslazarett oder aut einem Urlaub 
auftraten. Um dies zu verstehen, muB man sich die seelischen 
Veranderungen klar machen, welche bei einem- Soldaten, der einen 
Nervenschok erlitten hat, nach und nach Platz greifen. Sobald 
er aus der Feuerlinie zuriicktransportiert und aufier SchuBweite 
ist, hat er zum erstenmal wieder das angenehme Gefiihl, in Sioher- 
heit zu sein. Wenn gleicbzeitig damit die unmittelbaren Erschei- 
nungen des Schoks abgeklungen sind., steht er zwar noch immer 
unter dem Eindruck des schrecklichen Erlebnisses, aber er ist 
doch froh, dem Tode entronnen zu sein. Im Lazarett erholt er 
sich ziemlich schnell von den akuten Erschopfungssymptomen, 
die hauptsachlich in allgemeiner Mattigkeit, Schlafbediirfnis, 
Kopfschmerzen und Apathie bestehen, und im Verlauf dieser 
Wiederherstellung tritt mm weiterhin ganz naturgemaB die Furcht 
auf, abermals ins Feld und in neue Gefahren geschickt zu werden. 
Diese Furcht findet in der Erinnerung an das friiher Erlebte ihre 
Nahrung; Sehnsucht nach der Heimat und die Furcht vor dem 
Felde beherrschen nun das Denken. Die Flucht in die Krankheit 
erscheint als das geeignetste Mittel, um jenen Triebfedern ge- 
recht zu werden. Je auffalliger die Krankheitssymptome sind, desto 
eher, meint der Laie, wird die Krankheit geglaubt. Nun treten 
Lahmungen von GliedmaBen auf, die man r uch sonst wohl nach 
SchuBverletzungen zu sehen gewohnt ist, Krampfanfalle ahnlich 
den Anfallen des Fallsiichtigen, Zittern und Zuckungen, welche 
das noch fortdauemde Ergriffensein der Seele durch die iiber- 
standenen furchtbaren und schrecklichen Erlebnisse versinnbild- 
lichen und Mitleid erregen sollen. Die bei der arztlichen Unter- 
suchunggepriiften korperlichen Symptome, Beflexe, Romberg usw., 
werden, soweit sie der Beeinflussung durch den Willen zuganglich 
sind, entstellt. Suggestion und negativistische Tendenzen des 
Denkens beeinflussen die Sensibilitats- und Gesichtsfeldprufung 
derart, daB fiir den normal Denkenden ganz paradoxe Erschei- 
nungen zutage treten. Je haufiger die arztliche Untersuchung 
stattfindet, desto starker sind die Abweichungen von der Norm. 
Das Zusammensein mit gleichartig Erkrankten wirkt auBerdem 
im Sinne psychischer Infektion. Ohne boswillige Absicht, viel- 
mehr automatisch und fast selbstverstandlicb stellt sich ein 
hysteriBches Symptom nach dem andem ein, wobei eine krank- 
hafte Verandenmg des gesamten Denkens in bestimmter Richtung 
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Platz greift, die wir weiter unten noch genauer kennzeichnen 
werden. 

Die Heilung eines Krankheitsbildes, wie des eben geschil- 
derten, liegt leider nicht ausschlieBlich im Bereich der arztlichen. 
Kunst. Krankheitssympforae lassen sich zwar heilen odermildem, 
aber den Kern der Krankheit bilden die krank machenden gefiihls- 
und affektbetonten Vorstellungen und Wiinsche. Diese zuriick- 
zudrangen, gelingt, wenn der Soldat zeitweise oder dauemd im 
Etappen- oder Heimatgebiet verwandt wird, womit er aber leider 
fur den Dienst an der Front verloren ist. 

Damit sich eine traumatisclie Hysterie mit alien Symptomen, 
die dazu gehoren, entwickelt, bedarf es nach dem Gesagten nicht 
zum mindesten einer gewissen Zeit, indem die psychologischen 
Motive, welche hier im Spiele sind, erst allmahlich ihre voile Wirk- 
samkeit entfajten konnen. Durch den oft deutlich progredienten 
Charakter imterscheidet sich die traumatische Hysterie von den 
reinen nervosen Erschopfungszustanden, welche bei eintretender 
Ruhe und Erholung bald abzuheilen pflegen. 

Nicht immer miissen die krank machenden Vorstellungen 
und Wiinsche der Heilung so starken Widerstand entgegensetzen, 
wie in der eben geschilderten Weise. Viele Soldaten haben gar- 
nicht den festen Wunsch, dauemd der Feuerlinie femzubleiben, 
sondem wiinschen begreiflicherw'eise, nur eine Zeitlang sich aus- 
ruhen zu konnen und in Sicherheit zu sein. Sie leiden tatsach- 
lich an gewissen nervosen Erschopfungssymptomen, und nach- 
dem diese Symptome langst abgeheilt sein konnten, suchen 
sie die Lazarettbehandlung in die Lange zu ziehen, indem sie 
auf jedes Herzklopfen, jeden leichten Kopfschmerz und jedes 
Schwindelgefiihl, Beschwerden, welche auch der Qesunde ge- 
legentlich an sich beobachtet, peinlich achtgeben und sie dem 
Arzt melden. Diesen Klagen wird der Arzt nur bis zu einem 
gewissen Grade Beachtung schenken und, wenn er die t)ber- 
zeugung hat, daB die anfangs geklagten somatisch bedingten Er- 
schopfungssymptome abgeheilt sind, die Lazarettbehandlung 
fur beendigt erklaren. 

Die , p8ychischen Faktoren, in letzterem Falle die Sucht, zu 
iibertreiben, miissen durchaus nicht immer an sich schon krankhaft 
beschaffen sein, sie wirken aber, ahnlich pathogenen Mikro- 
organismen, krankmachend, indem die durch sie geschiirte Selbst- 
beobachtung auf dem Wege der Autosuggestion ein iiberzeugtes 
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Krankheitsgefiihl hervorruft. Rein theoretisch ware zu vermuten, 
daB die krank machenden, „pathogenen“ Vorstellungen in erster 
Linie bei der Hysterie und weniger bei der Neurasthenic an sich 
schon pathologischer Natur seien, weil die krankhafte Affekt- 
erregbarkeit des Hysterischen besonders geeignet ist, diesen Vor¬ 
stellungen eine krankhafte Gefiihls- und Affektbetonung zu ver- 
leihen. Praktisch diirfte jedoch die Entscheidung, ob die pathogenen 
gefiihlsbetonten Vorstellungen an sich schon krankhaften Charakter 
haben oder noch dem normalen Denken entsprechen, ahnliche 
Schwierigkeiten bereiten, wie etwa die Unterscheidung zwischen 
beabsicbtigter und unbeabsichtigter Ubertreibung. 

0. Einteilung in Krankheitsbilder. 

Bei der Benennung der Neurosen, welche bei Kriegsteil- 
nehmem zur Beobachtung kommen, habe ich im allgemeinen fol- 
gende Einteilung bevorzugt.. 1 ) 

1. Die nervore Erschopfung. Hierzu gehoren die Erschopfungs- 
zustande, welche akut oder subakut infolge von Nervenschok, 
korperlicher und geistiger Uberanstrengung, langem Aufenthalt 
im Felde, Alkohol- und NikotinmiBbrauch und anderen Ursachen 
entstanden sind und in ihrem Symptomenkomplex keine hysteri- 
formen Erscheinungen enthalten. Die Kranken klagen iiber allge- 
meine Maitigkeit, schlechten Schlaf, leichte Erregbarkeit, Kopf- 
schmerz, Schwindel und Herzklopfen, letzteres besonders bei 
korperlichen Anstrengungen und Aufregungen; mitunter besteht 
Neigung zu SchweiBausbriichen. Die korperliche Untersuchung 
hat oft ein vollig negatives Ergebnis; allenfalls findet man leichtes 
Zittern der vorgestreckten Hande, Lebhaftigkeit der Sehnenreflexe 
und beschleunigte Herztatigkeit. Es handelt sich also um Zu- 
standsbild^ nemasthenischer Art, und die Diagnose wird weniger 
aus dem Untersuchungsbefund, als vielmehr auf Grund der 
Anamnese gestellt. 

Ein sogenannter ,nervoser Erschopfungszustand“, besonders 
eine gesteigerte Reizbarkeit, kann sich auch ohne t)beranstrengung 
oder Trauma allmahlich rein psychisch aus verschiedenerlei Motiven 
entwickeln. Lange Abwesenheit von der Heimat, Hand in Hand 
gehend mit Sorgen um die Angehorigen, die Unterkunft in einsamen 
Ortschaften hinter der Front, das stete Angewiesensein auf die- 

') Anm : Auf die Epikpsie und sonstige Neurosen, dio mehr anCer- 
halb des Rahmens dieser Betraciitungen liegen, gehe icli absichtlioh hier 
nicht ein. 
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selbe Umgebung rufen bei manchemUnzufriedenheit hervor. Hierzu 
kommen vielleicht noch personliche Differenzen mit Vorgesetzten 
oder Kameraden und dergleichen mehr. Das Denken bewegt sich 
dann allgemein in gefiihlsbetonteren Bahnen, und wenn es dadurch 
auch nicht zu der krankhaft gesteigerten Affekterregbarkeit des 
Hvsterischen kommt, so entwickelt sicb doch leicht eine allgemeine 
Nervositat und Reizbarkeit, die mit der Reizbarkeit des Neur- 
asthenikers Ahnlichkeit hat. Die Versetzung in eine andere Um¬ 
gebung ist in derartigen Fallen unter Umstanden das geeignete 
Heilmittel. * 

Nur kurzer besonderer Erwahnung bediirfen die Erschopfungs- 
zustande, welche sekundar im Gefolge von korperlichen Erkran- 
kungen, wie zum Beispiel Lungenspitzenkatarrh, auftreten oder 
mit Blutarmut verknupft sind. Auch wenn nur ein leichter Grad 
von Blutarmut vorliegt und der allgemeine Emahrungszustand zu 
wiinschen iibrig laBt, beach'te man vor allem diese letzteren Punkte 
und unterziehe diese Kranken beispielsweise einer Arsenkur. 

2. Die nervose Erschopfung hysterischen Oeprages oder mil 
hy8teriformen Erscheinungen. Ebenso wie die Neurasthenic und 
Hysterie teilweise verwandte Ziige darbieten, wobei die Hysterie 
jedoch besondere Symptome enthalt, die der Neurasthenic nicht 
zukommen, so konnen sich auch zu dem eben beschriebenen Bild 
der gewohnlichen nervosen Erschopfung hysteriforme Erschei¬ 
nungen hinzugesellen, die ein der Hysterie ahnliches Krankheits- 
bild hervorbringcn. Die subjektiven Beschwerdon sind u. a. Kopf- 
schmerzen, Schwindel, Luftbeklemmung und Zittrigkeit. Zu den 
hvsteriformen Symptomen gehort vor allem das Zittem, wenn es 
starker in Erscheinung tritt, als das gewohnliche neurasthenische 
Handezittem. Auf psychischem Gebiet findet sich femer eine 
hochgradige Labilitat der Stimmung. Auch auffallige Storungen 
der Merkfahigkeit, Vorbeireden und sonstige psychische Ausfalls- 
erscheinimgen kommen vor, die bei gleichzeitigem Vorhandensein 
das Bild des Dammerzustandes ausmachen wiirden. Unter Um 
standen kann man im Zweifel sein, ob man es mit Simulation zu 
tun hat, doch sprichtgegen Simulation das Vorhandensein sonstiger 
hysterischer Stigmen auf korperlichem Gebiet, wie Zittern, Ab- 
schwachung der Sfchleimhautreflexe, Hypalgesie gegen Nadelstiche. 

Von der Hysterie unterscheidet sich die hysteriforme nervose 
Erschopfung dadurch, daB die letztere don Eindruck eines frischeren 
Krankkheit8bildes macht, und daB das ihr eigentiimliche labile 
psychische Verhalten bald einem gleichmaBigeren Verhalten Platz 
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macht, sei es nun, daB sich das stabile Bild einer Hysterie ent- 
wickelt, oder daB der Zustand ganz oder bis auf vereinzelte hysteri- 
sche Stigmen abheilt. Bei der nerv osen Erschopfung hysterischen 
Geprages trifft man regelmaBiger als bei der gewohnlichen neur- 
asthenischen Form der nervosen Erschopfung eine neuro- oder 
psychopathische Veranlagung an. Im iibrigen kommen fiir beide 
Krankheitsbilder dieselben Ursachen in Betraclit. Bei der hysteri- 
formen nervosen Erschopfung spielen jedoch affektbetonte.Wunsch- 
oder Furchtvorstellungen eine groBere Rolle, so beispielsweise der 
Wunsch nach Urlaub oder die Furcht vo*einer Bestrafung. Ein 
Soldat, der sich nach vielmonatigem Aufenthalt im Felde irgend- 
etwas zu Schulden kommen laBt, will etwa der Strafe entgehen; 
zu diesem Zweck nimmt er seine Zuflucht zu den nervosen Er- 
schopfungssymptomen, an denen er vielleicht schon frtiher litt, 
ohne sie naher zu beachten, und die nun plotzlich ,,hysteriform 
entarten“. Die hysteriforme nervose Erschopfung erfordert bei 
ihrer Behandlung ahnlich wie die Hysterie eine Beriicksichtigung 
hez. Bekampfung.der Wunsch- und Furchtvorstellungen; letztere 
sind. bei dem erstgenannten Kranklieitsbild aber noch nicht in 
dem MaBe fixiert, wie bei einer vollentwickelten Hysterie. 

Ebenso wie es zwischen der Neurasthenie \jnd. Hysterie ein 
Zwischending gibt, namlich die Hysteroneurasthenie, so gibt es 
auch zwischen der nervosen Erschopfung neurasthenischen und 
hysterischen Geprages eine Uebergangsform, namlich eine Er¬ 
schopfung mit liysteroneurastl.enischen Symptomen. 

3. Die Neurasthenie. t)ber das Vorkommen und die Entwicke- 
lung der Neurasthenie wurde bereits oben einiges gesagt. Es ist 
selbstverstand.lich, daO eine schon zu Friedenszeiten bestehende 
Neurasthenie sich im Krieg verschlimmern kann. Weiterhin ist 
iu beachten, daB eine leichte neurasthenische Veranlagung, die sich 
vielleicht im Frieden gar nicht weiter bemerkbar machen wurd.c. 
unter Umstanden einen geeigneten Nahrboden abgibt, auf dem 
sich bei den erhohten Anforderungen des Kriegsdienstes eine aus- 
gesprochene Neurasthenie entwickelt. Wahrend es sich in diesen 
Fallen nur um eine Verschlimmerung bez. ein Manifestwerden 
neurasthenischer Symptome handelt, kann andererscits sicherlich 
auch bei vorher normaler seelischer Veranlagung eine Neurasthenie 
auftreten. Hier ist in erster Linie des Traumas zu gedenken. 
Eine Himerschiitterung kann somatische Veranderungen am Grehirn 
hinterlassen, welche sich unmittelbar in neurasthenischen Er- 
mudimg8- und Reizerscheinimgen auBem. Sehr viel haufiger als 
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auf somatischem Wege kommen neurasthenische Symptome jedoch 
psychogen zur Entwickelung, bez. sie werden durch psychische 
Mechanismen festgehalten. — Das korperliche oder seelischa 
Trauma, die korperliche und geistige Ueberanstrengung fiihren in 
der Regel nicht unmittelbar zu dem stabilen Krankheitsbild der 
Neurasthenie, sondem aie rufen zjinachst das frischere und in 
gewisser Hinsicht mehr physiologisch zu betrachtende Bild der 
nervosen Erschopfung hervor. Erst in dem M'aGe, wie sich der 
Symptomenkomplex der nervosen Erschopfung infolge Selbsfr- 
beobachtung fixiert, entwickelt sich die Neurasthenie. Bei der 
traumatischen Neurasthenie gruppieren sich die Krankheits- 
symptome ganz besonders um affektbetonte Wunsch- und Furcht- 
vorstellungen. Diese Vorstellungen wirken, wie bereits oben her- 
vorgehoben, gleich pathogenen Mikroorganismen, krank machend, 
indem sie die Kranken zur Selbstbeobachtung anspomen und 
veranlassen, Krankheitssymptome gleichsam zu ziichten. Dabei 
kbnnen die pathogenen Vorstellungen, welche das Krankheits 
bewuGtsein stiitzen, ganz normalen Gedankengangen entspringe- 
und miis8en an und fur sich, zumal bei der Neurasthenie, nocn 
keinen krankhaften Inhalt und keine intensive krankhafte Affekli 
betonung besitzen. 

4. Die Hysterie. Die erstaunliche Haufigkeit, mit der die 
Hysterie bei Mannem in diesem Kriege auftritt, gibt Veranlassung, 
den allgemeinen Entstehungsbedingungen der Hysterie etwas 
naher nachzugehen. Die einen Forscher betrachten die Krank- 
heitserscheinimgen der Hysterie bekanntlich mehr von der neuro- 
logischen Seite her, wahrend die anderen vor allem die seelischen 
Veranderungen in den Vordergrund gestellt wissen wollen. Ich 
mochte mich hier zu der Ansicht derjenigen bekennen, welche die 
Hysterie im wesentlichen auf eine Abnormitat des Seelenleben 
zuruckfiihren und zur Begriindung dieser Ansicht in Ankniipfun 
an die Kriegshysterie weiter ausholend einiges anfiihren. 

Infolge des Selbsterhaltungstriebes, der dem menscblichen 
so gut wie dem tierischen Organismus eingeboren ist, hat jeder 
Soldat, der im Felde steht und sein Leben in Gefahr bringt, um 
Heimat und Ftcmilie zu schiitzen, auch schwere innere Kampfe 
zu bestehen. Auf der einen Seite steht die Furcht um das eigene 
Leben, die wohl bei jedem Menschen im Augenblick hochster Ge¬ 
fahr erwacht, und auf der anderen Seite die Pflicht, das eigene 
Leben fur das Allgemeinwohl und die Zukunft der Nation aufzu- 
opfem. Der Selbsterhaltungstrieb und der Erhaltungstrieb der 
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Rasse stehen also hier in einem gewissen Widerspruch zueinander, 
und mit diesem Widerspruch mu6 sich jeder Soldat abzufinden 
versuchen. Diejenigen, welche die Gefahren des Krieges noch 
nicht plastisch und aus eigener Anschauung kennen, sind geneigt, 
den Selbsterhaltungstrieb zu unterschatzen und die aufopfemde 
Hingabe des Lebens fiir das Vaterland als etwas Selbstverstand- 
liches anzusehen; zu dieser Kategorie gehoren die in der Heimat 
Zuruckgebliebenen und auch die Soldaten, die soeben zum ersten- 
mal ins Feld ziehen. Anders ist es mit denen, welche die Gefahren 
des Krieges bereits genau kennen; bei diesen stellt sich leicbt 
eine Furcht'vor weiteren Gefahren ein und, damit Hand in Hand 
gehend, die Sehnsucht, nach Hause zuriickzukehren. Die lang- 
dauemde Trennung von der Heimat, Sorgen um die Familie rufen 
auch schon an und fiir sich MiBstimmung hervor, und so kommt 
es, daB mannigfache gefiihls- und affektbetonte Vorstellungen, 
wie Befiirchtungen, Wiinsche, Hoffnungen und innere Unzu- 
friedenheit, die Seele des Soldaten in Aufruhr versetzen und das 
seelische Gleichgewicht storen. Die Disziplin aber verlangt Unter- 
ordnung aller dieser individuellen lust- und unlustbetonten Vor¬ 
stellungen unter den hoheren intellektuellen Gedanken von der 
Notwendigkeit des Durchhaltens bis zum Sieg. Ganz abgesehen 
von den besonderen schrecklichen Erlebnissen des Krieges haben 
unsere Soldaten also auch infolge der oben erwahnten stark geftihls- 
und. affektbetonten Vorstellungen seelische Leiden und Kampfe 
zu bestehen, von denen man sich in Friedenszeiten nicht im ent- 
ferntesten MaBe eine Vorstellung gemacht hat, und von denen 
viele, die daheim in ihrer Hauslichkeit sitzen, auch jetzt noch 
keinen rechten Begriff haben 1 ). So ist denn die ganze Denkungs- 
art unserer Soldaten weit mehr als in Friedenszeiten auf Gefiihls- 
werte abgestimmt, und zwar bezieht sich diese GefiihlsmaBigkeit 
des Denkens nicht nur auf einzelne besonders affektbetonte Vor¬ 
stellungen dieser oder jener Art, sondern sie gibt sich schlieBlich 
im gesamten Empfinden, Denken und Handeln kund, sowohl nach 
der lust-, wie nach der unlustbetonten Seite hin. 

In der gesteigerten Affektbetonung und Affekterregbarkeit des 
gesamten Denkens, die also nicht stets in vollem Ma/3e angeboren 
sein mu/3, sondern unter besonderen Verhaltnissen auch erworben 
sein kann, erblicke ich die Ursache fiir die Hdufigkeit der 

1 ) Anm.: Nur aus diesem mangelhaften psychologischen Verstandnis 
fiir das Seelenleben uuserer Soldaten erkl&ren sich die eigenartigen Debatten, 
die lange Zeit mit Eifer iiber das Wesen der Kriegsneurosen gefiihrt warden. 
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Kriegshysterie, und ich mochte von dieaem Gesichtepunkt ganz allge- 
mein die Hysterie als eine „Affektneurose“ zu verstehen versuchen. 
Allerdings ist zu beriicksichtigen, daB, je weniger die gesteigerte 
Affekterregbarkeit angeboren, sondem erst unter den besonderen 
Einfliissen des Krieges erworben ist. das Beiwerk der Hysterie 
um so weniger echt zu erscheinen pflegt. 

Der Charakter des Hysterischen-hat etwas Weichliches, Ge- 
ziertes, Theatralisches, Affektiertes. Mit dem letztgenannten 
Eigenschaftsworl wird vielleicht des Wesen des Hysterischen 
am treffendsten gekennzeichnet. Der Hysterische wird mehr als 
der normale Mensch durcl. Gefiihle und Affekte beeinfluBt, er hort 
mehr aui die Stimme seines Herzens. Diese besondere „Gefiihl8 u - 
und „Affekibegabung hi , wie ich mich ausdriicken mochte, darf man 
vielleicht in Parallele setzen zu anderen individuellen Begabungen, 
so zum Beispiel zu dem musikalischen Taient. vVenn der Musi- 
kalische die Klange eines MusikstUckes hort : so wird er von diesen 
fraglos mehr affiziert, als ein musikalisch Unbegabter. Ahnlich 
der Hysterische durch seine Gefiihle-und Affekte: Wenn er sich 
stark gefiihlsbetonten W ahmehmungen oder Vorstellungen gegen- 
iiber sieht, so wird er di rch diese in seinem Denken mehr beein- 
fluBt, als ein normaler Mensch. Ja, man konnte den Vergleich 
zwischen dem Hysterischen und musikalisch Talentierten noch 
enger ziehen. Wie ein Musikvirtuose sein Instrument zu meistem 
versteht, so ist der Hysterische gleichsam ein Virtuose in der 
Meisterung und Kultivierung seiner Gefiihle und Affekte. Hierbei 
ist jedoch ein Punkt zu beriicksichtigen, in welchem der Vergleich 
nicht zutrifft. Die sogenannten Talente und if re Betatigung haben 
mehr einen gelegentlichen und keinen so unmittelbaren und allge- 
meinen EinfluB auf das alltagliche praktische Denken, wie das 
Gefuhlsleben; man steht ihnen objektiver gegeniiber. Dahingegen 
hat das Gefiihls- und Affektleben Anteil selbst an den elementarsten 
Denkvorgangen imd gehort vmvergleichlich enger als das Talent 
zu dem notwendigen Bestand der Psyche. 

Die starkere Affektbetonung desDenkens hat eine egoistischere 
Lebensauffassung zur Folge. Daher sucht der Hysterische alles 
seinen Gefiihlen und Wiinschen unterzuordnen und seine Person 
in den Mittelpunkt des Interesses zu stellen. Seine personlichen 
Wiinsche sind fiir ibn mehr als fur den normal denkendenMenschen 
der MaBstab des Handelns. Im Krieg kommt es ihm, sofem er 
nicht den brennenden Wunsch hat, als Held verehrt zu werden, 
hauptsachlich darauf an, fiir die Feuerlinie dienetuntauglich zu 
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sein, und um dieses zu erreichen, will er krank sein. So schilderten 
wir oben die Enlwickelung der Kriegshysterie in dem Sinne, 
da6 es sicli dabei oft um eine Zuflucht zur Krankheit bendelt. 
Je starker die allgemeine Affektbetonung des Denkens ist, desto 
intensiver ist der Wunsch, krank zu sein, und desto groGer die 
Gewandtheit, das Raffinement, mit dem manche hysterische 
Krankheitssymptome dargeboten werden. Die subjektiven Krank- 
heitsbeschwerden beruhen auf teils unbewuGt, teils bewuGt iiber- 
triebener Beobachtung des eigenen Korpers, oft geben auch wirk- 
liche Funktionsstorungen der inneren Organe, des GefaGsystems 
und der SchweiGsekretion, die durch die allgemeinen Verande- 
rungen der Psyche bedingt sind, die Grundlage fiir abnorme 
Korpersensationen ab. Die dem Praktiker gelaufigen „objektiven“ 
Symptome der Hysterie sind selcundar und haben in der Regel 
einen gekiinstelten Anstrich. Sie konnen auch vom normalen 
Menschen absichtlich und unter Aufbietung der W illensenergie 
partiell und voriibergehend produziert werden. Der Hysterische 
geht jedoch in seinem KrankheitsbewuGtsein ganzlich auf und 
produziert jene Symptome dauernd. Bei der arztlichen Unter- 
suchung gibt ihm die Priifung der Reflexe und Sensibilitat will- 
kommene Gelegenheit, den normal zu erhebenden Befund zu ent- 
stellen. Teils sucht er die betreffenden Symptome zu verstarken 
(Sehnen- und FuGsohlenreflexe), wahrend hingegen bei anderen 
Symptomen, die besonders stark von der GroGhimrinde abhangig 
und beeinfluGbar sind (sensible und sensorische Fimktionen), 
oppositionelle, negativistische Tendenzen, die dem hysterischen 
Denken in besonderem MaGe eigen sind, eine groGere Rolle spielen. 
Auf psychischem Gebiet zeigt sich der Negativismus bei sonst 
geordnetem Verhalten mitunter in dem Symptom des Vorbei- 
redens, oder der ortlichen und zeitlichen Unorientiertheit. — Nicht 
ist in gleicher Weise wie das Nervensvstem etwa auch die Unter- 
suchung der Lungen von der Willkiir des Untersuchten abhangig. 
Andererseits sind die Pulsbeschleunigung, Dermographie usw., 
die von dem Willen des Untersuchten unabhangiger sind, zwar 
wirklich objektive Symptome einer nervosen Veranlagung, aber 
nicht speziell charakteristisch fur Hysterie. 

Zu den auffalligsten hysterischen Erscheinungen gehoren 
Lahmungen, Zittem, Zuckungen und Spasmen. Diese Symptome 
konnen wegen ihres langen Fortbestehens und ihres oft sehr ver- 
spateten Auftretens nach einem Trauma in der Regel nicht mehr 
als die unmittelbare Nachwirkung eines vorangegangenen Affekt- 
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schoks angeselien werden, sondem hier wirkt vielmehr die Erinne- 
rung an den Affektschok aiif dem JJmweg iiber die krankmachenden 
Wunsch- und Furchtvorstellungen, wodurch das dargebotene 
Bild anstatt des Natiirlichen etwas Wi’lkiirliches, Gemachtes 
erhalt. Der Schrecken einer einmaligen BeschieBung durch Flieger 
erzeugt zum Beispiel bei einem hysterisch Veranlagten lebhafte 
Furcht vor dem Ausriicken ins Feld, und um nicht ins Feld ge- 
scbickt zu werden, beginnt er zu zittern, womit er ein bestandiges 
Ergriffensein seiner Psyche durch jenen einmaligen Schreck und 
zugleich seine Unfahigkeit, neuen Gefahren zu trotzen, beweisen 
will. Wiirde man den Hysterischen auffordem, von seinem Zittern 
abzulassen, so konnte er es vielleicht selbst bei gutem Willen 
nicht, weil eben jene Furcht bewuBt oder unbewuBt eine starkere 
Wirkung ausiibt, als die augenblickliche gute Absicht. 

Die hysterischen Lahmungen haben manche Autoren auf 
eine , ,Blockierung“ der motorischen Himrindenzentren zuriick- 
zufiihren versucht. Um eine wirkliche Trennung dieser motorischen 
Rindenteile von der iibrigen Himrinde oder um eine autochtone 
Innervationsstorung, und sei sie auch nur funktioneller Art, kann 
es sich da bei nun freilich kaum handeln. Bei einer von der iibrigen 
Himrinde unabhangigen Innervationsstorung miiBte namlich die 
Muskulatur der hysterisch gelahmten GliedmaBen allmahlich 
hypertonisch werden, ahnlich wie die katatonische Denkhemmung 
eine Hypertonie der motorischen Rindenzentren zur Folge hat; 
der schlaffe Zustand des hysterisch gelahmten Armes miiBte also 
bei obiger Annahme allmahlich einem spastischen Zustand weichen. 
Da Derartiges in Wirklichkeit nicht zutrifft, so kann die hysterische 
Lahmung von GliedmaBen nur in Parallele gesetzt werden zu der 
normalen Wittkiir, das betreffende Glied nicht mehr zu bewegen. 
Der Hysterische fiihrt diesen Willensvorgang eben nur in viel 
konsequenterer Weise durch. Wenn man sich, wie Oppenheim 
fur seine kinasthetische Amnesie, die Frage vorlegt, welche ma- 
teriellen Veranderungen den hysterischen Lahmungen und auch 
den sonstigen hysterischen Symptomen zugrunde liegen, so miiBte 
nach dem vorher Gesagten die Antwort hierauf folgendermaBen 
lauten: Bei den von Haus am hysterisch Veranlagten werden ver- 
mutlich diejenigen Nervenelemente, welche dem Oefiihls- und 
Affehtleben dienen, oder das hypothetische Affektzentrum des 
Gehirns eine starkere Auebildung besitzen, als bei dem normal 
Veranlagten. Wenn die gesteigerte Gefiihlsbetonung des Denkens 
dagegen erst durch besondere Einfliisse erworben ist, so wird man 

Monatwcbritt t Psychlatrie u. Neurotogle. Bd. XL1V. Heft 4. 14 
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annehmen dxirfen, daB sich jene Nervenbahnen oder jenes Zen tram 
in einem dauemden Zustand der Hypertonie befinden, oder daB 
diese Bahnen vielleicht sogar, ebenso wie ein stark in Ansprach 
genommener Muskel, funktionell hypertrophieren. Die motoriachen 
und sensorischen Ausfalls- and Reizerscheinungen ihrerseits be- 
ruhen auf ahnlichen funktionellen Veranderangen, Atonie und 
Hypertonie der betreffenden motorischen und sensorischen Rinden- 
zentren, doch sind diese letzteren Veranderangen nicht selbst- 
standiger Natur, sondem stehen in Abhdngigkeit von den Ver- 
anderungen jener Bahnen, die dem Oefv.hls-und Affelctleben dienen, 
bez. von den gefuhls- imd affektbetonten Vorstellungen. 

Darin, daB der Hysterische Krankheitssymptome willkiirlich 
produziert, hat er Ahnlichkeit mit dem Simulanten, aber daram 
ist er mit diesem letzteren doch nicht gleichzusetzen. Der sehr 
wesentliche Unterschied zwischen Hysterie und Simulation besteht 
darin, daB die eretere mit einer aUuemeinen und krankhaften Steige- 
rung der Affekterregbarkeit und des Gefiiblslebens einhergeht, 
wahrend die Absicht des Simulanten, krank zu erscheinen, vor- 
wiegend intellektuellen Motiven entspringt. Das stark gefiihls- 
betonte Denken des Hysterischen hat eine krankhafte Beschaffen- 
heit des Willens zur Folge, und so ist der Wille des Hysterischen, 
krank zu erscheinen, im Gegensatz zu der gleichartigen Absicht 
des Simulanten an sich schon krankhaft. Kurz gesagt, der Hyste¬ 
rische hat den „krankhaften Widen, krank zu sein“. Ihm fadt es 
iiifolge seiner allgemeinen seelischen Abnormitat leicht, Krank- 
heitssymptome zu erzeugen, wahrend sich der Simulant hierbei 
oft Miihe geben muB. In diesem Sinne sagt man wohl auch von 
dem Hysterischen, daB er uribewvfit, von dem Simulanten, daB 
er beiwftt iibertreibt. Wodte man den oben gebrauchten Vergleich 
zwischen der hysterischen ,,Affektbegabung“ und der musikalischen 
Begabung in Hinsicht auf die Simulation weiter ausdehnen, so 
miiBte man fortfahren : Der Hysterische gleicht dem Musikvirtuoser*, 
der Simulant dem musikadschen Dilettanten. Es liegt auf der 
Hand, daB zwischen dem Virtuosen und dem Dilettanten Zwischen- 
stufen bestehen, und so ist auch die Unterscheidung zwischen 
Hysterie und Simulation in vielen Fallen schwierig und dann stets 
dem Urteil eines Spezialisten anheimzustellen. 

Wenn wir das haufige Vorkommen der Hysterie im Kriege 
im wesentliohen auf psychische Mechanismen zuriickfiihren, so 
ist ein weiterer Beweis fur die Richtigkeit dieser Anschauung 
dadurch gegeben, daB traumatische Neurosen in Kriegsgefangenen- 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



und die Erfolge ihrer Behandlung. 


207 


lagem selten sind 1 ). Diese letztere Tatsache zeigt gleichzeitig, 
daB unter den affektbetonten Vorstellungen, die der Kriegs- 
hysterie zugrunde liegen, die Furcht vor dem Schiitzengraben 
die Hauptrolle spielt und nicht etwa der Drang nach der Heimat. 
Die Furcht vor dem Felde wirkt hiemach im engeren Sinne krank- 
hets auslosend, wahrend die anderen affektbetonten Vorstellungen 
mehr zur krankhaften Disposition beitragen. DaB das Auftreten 
der Hysterie und die Auswahl der hysterischen Symptome wenjger 
vom Trauma abhangt sondern u. a auch von der sozialen Stellung 
des Erkrankten, ist daraus zu entnehmen, daB Offiziere selten 
gerade die augenfalligen hysterischen Symptome darbieten, sondern 
in der Regel nur das Bild der nervosen Erschopfung zeigen. 

Fur die Kriegsneurosen besondere spezialisierende Namen 
zu pragen, scheint mir iiberfliissig, weil die schon im Frieden ge- 
brauchlichen Krankheitsbezeichnungen: (traumatische oder endo- 
gene) Neurasthenie, Hysterie, nervose Erschopfung und — fur 
die ganz frischen Falle — Nervenschock, im allgemeinen aus- 
reichen. Allenfalls wiirde es sich empfehlen, den Begriff der 
,,Hysterie", der in seiner alten Fassung. den Kriegserfahnmgen 
nicht entpricht, durch den umfassenderen Begriff der „Affekt- 
neurose" zu ersetzen. Nach dem oben Gesagten ist die Diagnose 
bei einem und demselben Individuum wandelbar, insofem sich z. B. 
aus einer nervosen Erschopfung hysterischen Geprages das stabilere 
Bild einer Hysterie entwickeln kann. Die Moglichkeit der Ver- 
anderung eines Krankheitsbildes gibt jedoch nicht das Recht, 
auf die genauere Analysierung des augenblicklich vorhandenen 
Zustandes zu verzichten, weil das jeweilige Zustandsbild fiir die 
Beurteilung nicht -gleichgiiltig ist. 

E. Behandlung. 

Die Behandlung der Kriegsneurosen und speziell der Kriegs- 
hysterie kann nach unserm heutigen Wissen vor allem 2 Ziele 
verfolgen: 1. die Herabsetzung der gesteigerten nervosen Erregbar - 
keit und 2. die Bekdmpfung oder UnscMcUichmachung der etwa 
vorhandenen krankmachenden gefiihlsbetonten Vorstellungen. 

Das erstere Ziel wird meist durch Beruhigungsmittel, Brom, 

*•) Anm.: S. die Mitteilungen von Morchen. Die von Mdrchen tr- 
w&hnten voriibergehenden neurotischen Symp.ome wehrend der Gefangen* 
nahme, insbesondore die „Betftubung“, sind sioherlich in violen Fallen 
auf die Angst vor der Gofangennahme zu bcziehen und als fingiert zu 
b'trachten. 

14* 
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Bader usw. zu erreichen versucht, wobei die Erfolge allerd.ings 
wenig greifbar, oft sogar zweifelhaft oder negativ sind. Auf Ab- 
lenkung von den gefiihlsbetonten Vorstellungen zielt die viel 
empfohlene Beschaftigungstherapie hin, die damit gleichzeitig 
auch beruhigend wirkt. Die Unschadlichmachung der affekt- 
betonten Vorstellungen wird am vollkommensten dadurch erreicht, 
daB die Kranken in Zukunft vor dem Dienst im Schxitzengraben 
bewahrt und an einer ihnen zusagenden Stelle untergebracht 
werden. Hiermit wird der Soldat aber seinem Hauptzweck ent- 
zogen^ und es kann von diesem Heilmittel deshalb nicht in alien 
Fallen Gebrauch gemacht werden. Deshalb miissen Kriegsneuroti- 
ker, welche die iiblichen subjektiven Beschwerden, wie Kopf- 
schmerzen, Schwindel, Atembeklemmung und Herzklopfen dar- 
bieten, oft ohne vollstandige Heilung wieder ins Feld geschickt 
werden. Uber kurz oder lang ist allerdings dann ein Riickfall zu 
befiirchten, der zu emeuter Lazarettaufnahme fiihrt. Die mit 
einer derartigen Kriegsneurose behafteten Leute sind deshalb in 
der Regel minderwertige Soldaten. Ganz aus der Kriegsverwen- 
dungsfahigkeit scheiden- meist diejenigen Soldaten aus, welche an 
hysterischem Zittem, Spasmen, Lahmungen, Anfallen u. dergl. 
leiden oder friiher gelitten haben. Damit diese letzteren Leute 
wenigstens in der Etappe oder Heimat zweckdienlich verwandt 
werden konnen, kommt zur Beseitigung ihrer manifesten Krank- 
heitssymptome eine sogen. „aktive“ Behandlung in Frage. 

Solche aktiven Behandlungsmethoden sind in den letzten 
2 Jahren in groBer Zahl betrieben worden, und fast jede Methode 
wird von ihrem Autor wegen der hervorragenden und schnellen 
Heilerfolge sehr geriihmt. Es handelt sich dabei teils um Suggestion 
in der Hypnose, teils um Wachsuggestionsmethoden. Die verbale 
Wachsuggestion wird durch Hilfsmittel, wie den faradischen 
Strom, Isolierung des Kranken, eine fingierte Operation und dergl. 
mehr, unterstiitzt. Sofem es sich dabei nicht um eine t)ber- 
listung handelt, ist man bei den Wachsuggestionsniethoden ahn- 
lich wie bei der Hypnose in weitem Malle darauf angewiesen, daB 
der Kranke den guten Willen hat, gesund zu werden. Wenn aber 
auf diesem Wege bei monatelanger Behandlung nur eine langsam 
fortscbreitende — in vielen Fallen gar keine — Besserung erzielt 
wird, dann ist dieser etwaige Heilerfolg mehr der Gnade oder 
vielmehr Ungnade des Kranken, als der Therapie zuzuschreiben. 
Die Abhangigkeit vom guten Willen des Kranken zeigt sich nicht 
in gleichem MaBe bei der Kaufmannschen Behandlung mit schmerz- 
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haftem faradischtm Strom. Ich selbst habe 1 Jahr lang eine 
Method© angewandt, welche in der steigenden Dosierung schmerz- 
hafter faradischer oder galvanofaradischer Strome besteht, und 
die ich im folgenden kurz beschreiben will. 

Nach mehrtfigiger Beobachtting urid suggestiver Vorbereitung wird 
mit der eigent lichen Behandlung begonnen. In erstmaliger Sitzung wird 
nur 3 —& Minuten lang (einschliefilich Pausen) ein Bein oder besser ein Arm 
dcs auf einem Bett liegenden Kranken unter Verbalsuggestion kraftig elek- 
trisiert. Die grofie Elektrode wird auf den Oberarm bez. Obersohenkol 
festgebunden und mit der faradischen Burst e der glei^hseitige Vorderarm 
boz. Unterschenkel bestrichen, der Strom also nur peripher angewandt. 
Eino Heilung wird in der ersten Sitzung nicht verlangt, dagegen werden 
dem Kranken weitere Sitzungen in Aussicht gestellt. In Zwischenr&umen 
von einigen Tagen wird das Elektrisieren wiederholt derart, daft die 2. Sitzung 
7 Minuten, die 3. 10, die 4. 12 usw. bis zur Hochstdauer von 20 Minute i, 
einschliefilich Pausen, betragt. Neben de n suggestiven Zureden werden 
auch Ubungen vorgenononen, dooh. spielen let zt ere nicht die Hauptrolle; 
Strenge wird nur, soweit unbedingt erforderlich, angewandt. Wenn auch 
in vielen Fallen der elektrische Strom an dem kranken Arm oder Bein 
appliziert wurde, so ist seme Anwendung am Ort der Rrankheit dooh durch - 
aus nicht immer angangig oder auch nur erwiinscht, weil es im wesent - 
lichen auf die Art der Verbalen Suggestion ankommt. Durch die rein peri- 
phore Applikation des Stromes und die Vermeidung des Sinuss romes 
wurden iible Zufalle verhindert, nur in einem Fall© traten Ohnmachtsanfelle 
auf. TJnterstutzt wurde die Behandlung mitunter durch die Verlegung des 
Kranken auf den Wachsaal. Ausgeschlossen von der vorstehendep B<>- 
handlung blieben solche Leute, bei denen das psychische Trauma noch 
nicht 2 Monate zurucldag; hier wurde zunachst eine schonende Therapie 
mit Bettruhe eingeleitet. Die sogen. explosive Diachese wurde dagegen 
nicht besonders beriicksichtigt, da bei energischem Vorgohen die Erfolge 
auch hier gunstige waren. ? ^ 

Die steigende Dosierung schmerzhafter faradischer Strome 
stellt ahnlich wie die Kaufmannache Behandlung eine Methode 
dar, welche darauf abzielt, die krankrnachenden gefiihisbetonten 
Vorstettungen in ihrer Wirkung zu bekampfen. Indem das manifest© 
Krankheitssymptom beseitigt wurde, wurde wenigstens ein Glied 
aus dem Circulus vitiosus des hysterischen Denkens ausgeschaltet m 
und, indem den Kranken gezeigt wurde, dafi sie wieder arbeiten 
konnten, ein giinstiger EinfluB erzielt. Haufig boten die Kranken 
nach ihrer Heilung ein resigniertes Verhalten im Sinne einer 
leiohten Depression dar, woraus hervorging, daB ihnen die Heilung 
nicht willkommen war. 

Was die Heilerfolge anbetrifft, die ich mit meiner Methode 
erzielte, so waren dieselben zunachst sehr giinstig. Meist trat die 
Heilung schon nach wenigen Sitzungen, oft liber Nacht, ein. Von 
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ca. 90 Fallen wurden bei konsequentem Vorgehen auf diese Weise 
fast alle symptomfrei, nur 2 blieben, praktisch vom Standpunkte 
der Verwendungsfahigkeit beurteilt, so gut wie unbeeinfluBt. 
Von besonderem Interesse muBte es aber sein, etwas dariiber zu 
erfahren, wieweit die momentanen iteilerfolge bleibenden Wert 
hatten. Zu diesem Zweek wurde spa ter ein Fragebogen versandt, 
welcher auf folgende Fragen Antwort erbat: 

1. Leidet der Behandelte noch an dem friiheren manifesten 
Krankheitssyinptom ? 

2. Welchen Dienst versieht er zur Zeit ? 

3. Sind sonstige auffallige Krankheitssymptome inzwischen 
aufgetreten ? 

Die Erkundigungen sollten moglichst unauffallig und ohne 
Wissen des Betreffenden eingezogen werden. Die Ergebnisse dieser 
Nachfragen sind in naehfolgender Zusammenstellung enthalten: 

(L.-E. = Lazarettentlassung. Ka = Kamtnnese.) 

1. Pion. H., 27 Jahre, Saltier. Tremor univers. L-E. 14. VI. 17 : 
symptomfrei, a. v. Heimat. Ka. 12. XII. 17: a. v. Heoresindustrie. Kein 
Zittern. 

2. Untoff. J., 25 Jahre, Hiittenarbeiter. Tremor univers., explosive 
Diathese. L.-E. 23. XI. 16: symptomfrei, g. v. Innendienst. Ka. VIII. 17 : 
V T oller Dienst beim Ers.-Bat. Gesund. 

8. Gefr. K., 23 Jahre, Fabrikarbeiter. Tremor univers. L.-E. 5. IX. 16 : 
symptomfrei, a. v. Heimat. Ka. 17. TV. 17: a. v. Sprangstoffabrik. Kein 
Zittern, doch treten jetL^ Anfftlle auf. 

4. Ldw. M., 32 Jahre, Ziegeloiarbeiter. Tremor univers., Depressions- 
zustand. L.-E. 9.1. 17: symptomfrei von Zittern, zeitig kr. u. Ka. 20. VTII. 
17: a. v. Forstkultur. Kein Zittern, sieht nur etwas schreckhaft aus. 

5. Kriegsfr. W., 24 Jahre, Fabrikarbeiter. Tremor univers. L.-E. 
30. X. 16: symptomfrei, a. v. Heimat . Ka. 1. II. 17: Kein Zittern. In 
Untersuchungshaft. (Demnaoh als g. v. zu zahlen.) 

6. Ldw. D., 34 Jahre, Gerber. Tremor univers. L.-E. 17. VII. 17: 
symptomfrei, a, v. Heimat. Ka. 12.1. 18: a. v. Lederfabrik (leichte Arbeit). 

• Zittern nur nach Aufregung und Anstrengung. (Gobessert.) 

7. Kan. H., 35 Jahre, Schneider. Tremor univers. L.-E. 8. II. 17: 
symptomfrei, a. v. Beruf. Ka. 27. VTII. 17: Auf Handwerkerstube. Zittern 
bei Aufregung, schreckhaftes Wesen. 

8. Res. J., 28 Jahre, Winzer. Tremor univers. L.-E. 9. X. 16: fast 
Hympiomfrei, zeitig kr. u. Ka. 14. HI. 17: Seit 31. XII. 16 kr. u. mit Ver- 
sorgung zu Hause. Zittern bei Aufregung und schlechtem Wi tter. 

9. Ldst. K., 40 Jahre, Landwirt. Tremor uni\ers. L.-E. 7. VTH. 17: 
symptomfrei, a. v. Beruf. Ka. 2.1. 18: Bogleiter von Munitionstransporten. 
Zittern bei Aufregung. 
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. 10 . Pion. W., 37 Jahre, Packer. Tremor univers. L.-E. 11. XII. 16: 
symptomfrei, a. v. Beruf. Ka. 23. III. 17: Packer bei einer Filmgesellschaft. 
Zittem bei Aufregung. 

11 . Inf. L., 19 Jahre, Borgmann. Tremor univers., Dysbasie (letztere 
vorubergeliend naeh Beseitigung des Zittems). L.-E. 11. XII. 16: symptom- 
frei, a. v. Heimat. Ka. 19. IX 17: g. v. Feld, Fahrer des Patronenwagens. 
Zittert noch, doch anscheincnd gebessert. 

12 . Fahrer S., 34 Jahre, Arbeiter. Tremor univers., Anfalle. L.-E. 
12. VII. 17: symptomfrei (von Zittem), a. v. Etappe. Ka.: Bis 10. X 17 
g. V., dann zuruckgestellt mit friiherer Rente. Seheint gebessert. 

13. Ers.-Res. G., 26 Jahre, Landwirt. Tremor univers. L.-E. 14. VIII. 
17: symptomfrei, a. v. Etappe. Ka.: Bis 11.1X17 beim Ers.-Truppen- 
teil, dann wegen Rezidivs ins Lazarett. 

14 . Ers.-Res. H., 33 Jahre, Friseur. Tremor univers., allgemeine 
Korperschw&che. L.-E. 7. IV. 17: symptomfrei, a. v. Etappe. Ka. 18. IX 
17: Bedient Stoffeuschneidemasehine (g. v.). Zittert noch, maoht krank- 
lichen Eindruck. 

15 . Zivilist H., 26 Jahre, Maurer. Tremor univers., Verwundung, 
Rentenbegutachtung. L.-E. 18. XII. 16: symptomfrei, a. v. Heimat. Ka. 
19. VIIJ. 17: Forstarbeiter. Zittert noch, arbeitet wenig. 

16. San.-Untoff. R., 24 Jahre, Buehdrucker. Tremor univers. L.-E. 
26.11.17: symptomfrei, dauernd g. v. Ka.: 1. III. 17 wieder ins Feld, 
Rezidiv. 

17 . Arm.-Sold. H., 19 Jahre, Bierbrauer. Tremor univers., hyst. 
Stottem. L.-E. 14. VIII. 17: symptomfroi, dauernd a. v. Ka. 6.13.18: 
Im Lazarett, kr. u. gemeldet. Rezidiv, Erregungs- und D&mraerzust&nde. 

18 . Ldw. O., 34 Jahre Steinbrecher. Tremor univers. L.-E. 7. IX, 16: 
kr. u., ungeheilt. Ka.: 30. XI. 16 mit Rente cntlassen. 

19. Gefr. Ph., 26 Jahre, Bergmann. Choreiforme Zuckungen.. L.-E. 
23. IV. 17: symptomfrei, a. v. Beruf. Ka. 19. X. 17: Bremser und Reparatur- 
hauer im Borgwerk. Gesund. 

20 . Ldst. B., 24 Jahre, Sticker. ChoroSforme Zuckungen. L.-E. 
29. I. 17: .symptomfrei, a. v. Heimat. Ka. 19. X 17: a. v. Heimat, z. Z. 
wegen Rentenanspruchs im Lazarett Leichtcs Zittem bei Aufregung. 

21 . Ldsc. D., 25 Jahre, Glaser. Tremor univers.. anfallsweise auf- 
tretend. L.-E. 6. VIII. 17: gebessert., a. v. Etappe. Nach Entlassung zur 
Ers.-Truppe sofortiges Rezidiv. 

22. Utoff. Si., 36 Jahre, Buchhalter. Tremor univers., anfallsweise 
auftretend. L.-E. 3. VIII. 17: gebessert, a. v. E;appe. Ka. 13. XII. 17: 
g. v., Fiihrer eines Arbeitskommandos. ZitUranfalie bei Aufregung. 

23. Ldw. F., 30 Jahre, Winzer. Zittem desr. Armes. L.-E. 12. XII. 16: 
symptomfrei, a. v. Heimat. Ka. 10. VIII. 17: In der eigenen Landwirt- 
schaft. Kein Zittem. 

24 . Ldst. H., 36 Jahre, Handlungsgehilfe. Zittem, besonders de« 
r. Armes. L.-E. 12. XII. 16: symptomfrei, a. v. Heimat. Ka.: g. v. Feld 
(Feldkiiche), 22. 5. 17 schwer verwundet. 

25. Ldst. D., 36 Jahre, Kaufmann. Zittem des r. Armes. L.-E. 
4. VI. 17: symptomfrei, a. v. (Biiro). Ka. 21. XI. 17: g. v., zum Post amt 
kommandiert. Gebessert. 
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26 . Res. Seh., 29 Jahre, Buchbinder. Zittern des r. Armes. L.-E. 

7. III. 17: symptomfrei, a. v. Beruf. Ka. 16. IV. 17: g. v., zur Art.-Werk- 
statt kommandiert. Gebessert. 

27 . Kan. S., 29 Jahre, Arbeiter. Zittern des r.Armes. L.-E. 19. V. 17: 

symptomfrei, a. v. Landwirt. Ka. 27. IX. 17: g. v. (Arbeit sdienst). Zittern 
nur bei Anstrengung. J j 

28 . Ldst. F., 23 Jahre, Schuhmachor. Zittern und Schw&che des 
r. Armes. L. E. 16. IV. 17: symptomfrei, a. v. Beruf. Ka. 29. IX. 17: 
Aushilfspostbote in der Heimat. Rezidiv, schwerf&lliger Gang. 

29 . Ldst. ^[., 29 Jahre, Viehh&ndler. Zittern und Schw&che des 
r. Armes. L.-E. 23. IV. 17: symptomfrei, a. v. Etappe. Ka. 9.1X17: 
g. v. (Offiziersbursche). Rezidiv. 

80. Ldw. H-, 35 Jahre, Kutscher. Zittern des 1. Armes und Beines. 
L.-E. 2. VIII. 17: symptomfrei, g. v. Heimat. Ka.: Bis 9. X. 17 g. v. Ar- 
be it sdienst, dann a. v. entlassen. Rezidiv. 

31 . Arm.-Sold. K., 27 Jahre, Hiittenarbeiter. Zittern des r. Armes, 
Imbecillit&t. L.-E. 6. XI. 16: symptomfrei, dauemd kr. u. Ka. 15. III. 17: 
Hilfsdienst, militar.. Arbeit sdienst (also etwa =g. v.). Rezidiv. 

32 . Kan. J., 37 Jahre, Bergmann. Tremor capitis. L.-E. 2. VIII. 17: 
symptomfrei, a. v. Beruf. Ka.: Bis 1. XII. 17 g. v., dann kr. u. Rezidiv 
so fort nach Lazaret tentlassung. 

33 . Untoff. K., 33 Jahre, Kaufmann. Tic-art ige Zuckungen des 
Schultergiirtels. L.-E. 22. III. 17: symptomfrei, a. v. Biiro. Ka. 29. IX 17: 
g. v., Postuberwachungsstolle. Bei Aufregung Zuckungen und Weinen. 

34 . Kan. B., 28 Jahre, Metzger. Abasie, allgemeine Korpersch^ftche. 

L.-E. 16. IV. 17: leichte Dysbasie, a. v. Beruf. Ka. 28. IX. 17: g. v. Ka- 
sernendienst. Schwerfalliger Gang. !j ; 

35 . Arm.-Sold. D., 41 Jahre, Winzer. Abasie, Simulationsverdacht. 
L.-E. 9. VIII. 16: symptomfrei, k. v. Ka. 19. III. 17: Seit 30. XI. 16 zu 
Hause. „Loidet noch imrner sehr.“ (Auskunft unklar, durch Burger - 
meister). 

36 . Schiitze E., 20 Jahre, Eisenbahner. Dysbasie, EiTegungszustande.. 
L.-E. 5. IX. 16: symptomfrei, a. v. Beruf. Ka. 6. III. 17: g. v., bei Trans- 
porten. Gesund. 

37 . Ers.-Ros. S., 30 Jahre, Maurer. Dysbasie, Rentenbegutachtung 
L.-E. 14. VIII. 16: fast symptomfrei, kr. u. Ka. 17. III. 17: Landbrief- 
trgger. Gesund. 

38. Inf. W., 24 Jahre, Landwirt. Dysbasie. L.-E. 18. II. 17: symptom¬ 
frei, a. v. Beruf. Ka. 15. IX 17: Krankentv&rter in einem Lazarett. Keine 
Gehstorung. Stilles Wesen, sehr gewissenhaft. 

39 . Ers.-Res. X, 35 Jahre, Grubenarbeiter. Dysbasie, allgemeine 
Korperschwache. L.-E. 23. IV. 17: fast symptomfrei, a. v. Beruf. Ka. 

8. X. 17: g. v., Gefangenenbeaufsichtiger. Sohleppender Gang ( = gebessert ). 
Zuckungen der Schultem, Augenzwinkern. 

I 40 . Gefr. M., 24 Jahre, Landwirt. Dysbasie nach Schadelbrueh, 
Lmbecillitat. L.-E. 8. V. 17: symptomfrei, a. v. Beruf. Ka. 20. IX. 17: 
a. v. Heimat (Landwirt ). Gebessert. 

41 . Gefr. R., 27 Jahre, Kaufmann. Dysbasie, Simulationsverdacht. 
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L.-E. 19. IV. 17: symptomfrei, k. v. Ka 15. IX. 17: Voller Dienst beim 
Ens.-Bat. Gehstorung, wenn er sicb beobnchtet sieht, stoBwtises Sprechen. 

42 . Ldst. B., 41 Jahre, Ikrgmann. Dysbasie. L.-E. 6. VIII. 17: 
symptomfrei, a. v. Etappe. Ka. 3. XII. 17: g. v. Arbeit sdienst . Rezidiv. 

43 . Inf. C., 34 Jahre, Schweinehandler. Dysbash. L.-E. 14. VIII. 17: 
fast symptomfrei, dauernd a. v. Ka. 6. II. 18: g. v. Waeh- und Arbeits- 
dienst. Rezidiv. 

44 . Kan. H., 21 Jahre, Landwirt. Hinken. L.-E. 12. 1. 17: symptom¬ 
frei, in 4 Wochen k. v. Ka. 31. VIII. 17: Bedienungsmann am Geschiitz. 
Gesund. 

45 . Arm. Sold. K., 37 Jahre, Fabrikarbeiter. Hinken, alte Knie- 
verletzung. L.-E. 5. III. 17: symptomfrei, a. v. Beruf. Ka.: Bis 30. VI. 17 
Arm.-Sold., dann ins Lazarett. Keine Gehstorung, aber allgemeine nervose 
Beschwerden. 

46 . Res. P., 27 Jahre, Landwirt. Hinken. L. E. 23. VI. 17: fast 
symptomfrei, a. v. Arm.-Bat. Ka. 4. XII. 17: ZuHause, Landwirt. Gebessert. 

47 . Kan. S., 23 Jahre, Fabrikarbeiter. Hinken. L.-E. 5. IV. 17: 
symptomfrei, a. v. Arm.-Bat. Ka.: bis 26. IV. 17 g. v., dann a. v. Beruf. 
Etwas besser. 

48 . Arm.-Sold. G., 39 Jahre, H&ndler. Hinken. L.-E. 12. VI. 17: 
symptomfrei, g. v. Ka. 3. XII. 17: g. v. Arbeit sdienst. Rezidiv. 

49. Kan. Sch , 23 Jahre, Handlungsgehilfe. Hinken. L.-E. 12.1. 17: 
symptomfrei, g. v. Ka. 25. VIII. 17: a. v. Heimat (Biiro). Rezidiv. 

50. Inf. V., 23 Jahre, Taglohner. Hinken nach Knochelbruch. L.-E. 
19. IV. 17: symptomfrei, g. v. Ka. 9. VIII. 17: g. v. (Offiziersbursohe). 
Rezidiv. 

51 . Ldw. M., 35 Jahre, Backer. Hinken nach Untersohenkelbruch. 
L.-E. 14. VII. 17: ungeheilt, g. v. als Backer. Ka. 26. X. 17: Unverandert, 
wieder im Lazarett. 

52 . Inf. D., 33 Jahre, Backor. Scfrw&che des 1. Armes. 4 L.-E. 22. V. 17: 
symptomfrei, a. v. Beruf. Ka. 6. X. 17: Lokomotivheizer. Gesund. 

53 . Ldw. Sch., 35 Jahre, Arbeiter. Sprachstorung (friiher organisch, 
Hirnthrombose durch HalsschuB). L-E 12.1.17: symptomfrei, kr. u. 
Ka. 8. V. 17: Handlanger auf Bauten. Rezidiv. 

54. Ldst . St., 33 Jahre, Landwirt. Aphonie. L.-E. 26. II. 17: symptom¬ 
frei, g. v. Ka. 20. V. 17: g. v. Gesund. ‘ 

55. Inf. P., 21 Jahre, Metzger. Aphonie, explosive Diathese. L.-E. 
19. V. 17: symptomfrei, g. v. Feld. Ka. 21. XI. 17: Kiichendienst beim 
Ers. - Bat. Gebessort. 

56.Ers.-Res. B., 22 Jahre, Maurer. Aphonie. L.-E. 22. V. 17: symptom¬ 
frei, a. v. Beruf. Ka. 12. IX. 17: Bei StraBenbaukomp. im Felde. Rezidiv 
so fort nach Lazaret tent lassung. 

57 . Res. K., 29 Jahre, Steinhauer. Aphonie. L.-E. 22. V. 17: symptom¬ 
frei, a. v. Etappe. Ka. 9. IX. 17: g. v. Postdienst. Rezidiv. 

68. Pion. R., 20 Jahre, Sclilosser. Fast Taubheit und zeitweise stuporbs. 
L.-E. 27. III. 17: symptomfrei, a. v. Beruf. Ka. 21. VIII. 17: Schlosser 
an der Eisenbahn. Zeitweise schwerhorig. Aufgeregtes Wesen. 

59. Inf. St., 21 Jahre, Landwirt. Schwerhorigkeit. L.-E. 22.111. 17: 
symptomfrei, a. v. Beruf. Ka. 24. IX. 17: a. v. Heimat (Landwirt). Rezidiv. 
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60. Kan. R., 37 Jahre, Metzger. Blindheit des 1. Auges, Dyskinesie 
der Augapfol. (Organ. Abduoenslahmung links.) L.-E. 22. I. 17: sjnnptom- 
frei, g. v. Ka. 21. VT11. 17: a. v. L *derfabrik. Sonst unklare Auskunft. 

81. Aim.-Sold. K., 26 Jahre, Viohhiiter. Incontinentia alvi, Im- 
becillitftt. L.-E. 10. VII. 17: symptomfrei (von Inkontinenz), a. v. Heimat. 
Ka. 2. II. 18: g. v. Arbeitsdienst. Gesund. 

62 . Pion. B., 25 Jahre, Maurer. Anfalle bei Aufsetzou der Gasmaske. 
L.-E. 30. IX. 16: gobessert, k. v. Ka. 4 XI. 16: g. v., im Folde nicht ver- 
wendbar. 

63. Musk. G., 20 Jahre, Buchbinder. Krampfanf&lle, Imbecillit at. 
L.-E. 27. III. 17: langoro Zeit symptomfrei, a. v* Innendienst. Ka. 16. IV. 
17: g. v. Heimat. Rezidiv. 

64 . Pion. N., 34 Jahre, Zugfiihrer. Anf&lle. L.-E. 20. I. 17: gebossert, 
a. v. Heimat. Ka. 23. IX. 17: Tischler in Pulverfabrik. Leidet nocli an 
Anftillen. 

65. Kan. M., 20 Jahre, Erdarbater. Anfalle. L.-E. 12. VH. 17: 
gebessert, a. v. Arm.-Sold. Ka. 30. XL 17: g. v., Entlassimg bevorstehend. 
Rezidiv. 

,66. Gefr. P., 22 Jahre, Knecht. Anf&lle und Gehstorung, Aggravatio. 
L.-E. 30. IX. 16: symptomfrei, k. v. Ka. 15. III. 17: g. v., Rezidiv, welches 
abcrmals beseitigt wurde. 

67 . Kan. N., 21 Jahre, Backer. Tobsuchtsan&lle. L.-E. 15. VI. 17: 
liingere Zeit symptomfrei, a. v. Beruf. Ka. 8. XII. 17: In einer Konsum- 
b&ckerei. Scheint nervenkrank. Anfalle nicht beobaehtet. 

68. Mask. G., 21 Jahre, Hausdioner. Erregungszustand, Stupor. 
L. -E. 5. V. 17: symptomfrei, a. v. E appe. Ka. 14. TX. 17: g. v. (Ordonnanz). 
Gesund. 

Zur Erlauterung des in der Aufzahlung enthaltenen Materials sei 
noch folgendes bemerkt: Dio oleibenden Erfolgo wiirden sich wfirtirscheinlich 
giinstiger darscellen,* wenn ich joden Kranken mit manifestem Symptom 
sofort nach der Lazarettaufnahme in Behandlung gonommen h&tte. Da- 
durch, daB ich mit der aktiven Behandlung jedoch erst spater begann, 
wirkte auf manchen schon das neue Milieu und die Ruhe heilend ein, so 
daB das manifesto Symptom ohne besondere Behandlung verachwand und 
diese „leichten“ Falle dann nicht in dio Statistik aufgenonunen wurden. 
Auch solche Falle, die schon nach 1—2 Sitzungen symptomfrei wurden* 
sind in der Aufzfthlnng meist nicht enthalten. Es bleiben also hauptsaohlich 
die hartnackigeren Falle ubrig, bei denon insbesondere der Wunsch, gesund 
zu werden, oft fehlte. Was dew? ursachliche Trauma betrifft, so lag das- 
selbe, wie bereits bemerkt, mindestens 2Monate, moistens aber wesentlich 
langer zuriick; es handelte sich in der Regel urn „altere“ Falle, z. Toil auch 
solche, die noch gar nicht im Felde waren. OfUrs fand sich ein organischer 
Kira, um welchen sich die hysterischen Erscheinungen gruppierten. Als 
„symptomfrei 4< bezoichno ich einen Fall dann, wenn bei der alltag lichen 
Beobachtung von dem manifosten Symptom nichts mehr wahrgenommon 
wird. Wenn nur bei der militararztlichen Untersuchung das Krankheits- 
symptom sich wieder etwas bemerkbar machte, so wurde hiervon" keine 
Notiz genommen. Keine besondere Beriicksichtigung fanden femer in der 
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Statistik die rein subjektivcn Krankheitsbeschwerden, wie Kopfschmorzen, 
Schwindel etc. 

Die Aufzahlung ist in der Weise vorgenommen, dafl die Falle 
ira groflen und ganzen naoh Krankheitssymptomen geordne; sind, und 
dafl sich bei jedem Krankhei.ssymptom der Beihe nach die bloibend 
geheilten, gebesserten, rezidivierten und die von Anfang an refraktaren 
Fftlle aufgefiihrt finden. Von den in der Aufzahlung enthaltenen 68 Fallen 
wind in der nachfolgenden zusammenfassenden Betrachtung nicht verwertet 
die Falle 21, 22, 35 und 60—68, weil 6ie, wie sich im einzelnen ergibt, sich 
teils zur allgomeinen Verwortung nicht eignen, teils der Beurteilung Sohwierig - 
keiten bereiten. Da, wo namlich das Krankheitssymptom onfallsweiso auf- 
tritt, kann bei langerem Ausbleibeli desselbon noch weniger als in anderen 
Fallen von Heilung, sondem nur in unbestimmter Form von „Besserung“ 
gesprochen werden. Hinsichtlich der Heilrosultate bei den iibrig bleibenden 
56 Fallen, deren Katamnesen 1 ) 1—9 Monate, im Durchschnitt 5% Monate 
naoh der Lazarottentlassung eingezogen sind, ergibt sich zusammenfassend 
folgendex: 

I. Von 54 erfolgreich Behandelten blieben 28 pCt. auch spater- 
hin symptomfrei, 37 pCt. zeigten sich gebessert, wahrend 35 pCt. 
rezidivierten. * 

1. Von den 15 bleibend Symptomfreien sind 47 pCt. a. v. Heimat 
(Beruf) und 33 pCt. g. v. Heimat oder Etappe 2 ) (3 Mann g. v. Feld 
bez. a. v. Arm.-Sold. bez. k. v.). 

2. Von den 20 Gebesserten sind 60 pCt. g. v. Heimat oder Etappe 
und 35 pCt. a. v. Heimat (Beruf) bez. kr. u. 

3. Von den 19 Rezidivierten sind 63 pCt. g. v. Heimat oder 
Etappe und 26 pCt. a. v. Heimat. 

II. Heilresultate bei den einzelnen Krankheitssymptomen. 

1. Von 20 Mann mit Tremor universalis (n. Chorea) blieben 
30 pCt. geheilt, 40 pCt. waren spaterhin gebessert und 25 pCt. 
wurden Rezidive. (1 Fall von Anfang an refraktar.) 

2. Von 11 Fallen mit Zitlern einzelner Gliedmafien oder des 
Kopfes blieben nur 18 pCt. geheilt, 36 pCt. gebessert, wahrend 
46 pCt. rezidivierten. 

3. Von 16 Fallen mit Dysbasie, Gehstorung beider Beine oder 
Hinken waren spaterhin je 31 pCt. geheilt, gebessert und rezidiviert. 
(1 Fall refraktar.) 

4. Von 7 Fallen mit Sprachstorung, Aphonie und Schwerhofiy- 
keit rezidivierten 57 pCt. 

*) Anm.: Abgesehen von den sofort naoh der Lazartttentlaasung 
Rezidivierten. 

*) Anm.: Als g. v. sind hier wie im folgenden auoh diejenigen go- 
zfthlt, welehe ein Arbeitskommando haben. 
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Unter der Voraussetzung, daB diese Prozentzahlen einiger- 
maBen einen Einblick in die allgemein herrschenden Verhaltnisse 
gewahren, glaube ich folgendes aus ihnen entnehmen zu diirfen: 
Das tlberwiegen der a. v. Heimat-Leute unter den bleibend 
Symptomfreien ist so zu verstehen, daB die Berufstaligkeit am 
meisten zur Oesundung beitragt. Einerseits werden auf diese Weise 
die krankmachenden gefiihlsbetonten Vorstellungen in den Hinter- 
grund gedrangt, und andererseits gibt die Moglichkeit des Erwerbs 
einen Ansporn, alle Krafte zu betatigen. Bei der Gamisonverwen- 
dung hinwiederum wirkt auf die Kranken noch der militarische 
Zwang ein, die Moglichkeit des Erwerbs ist hier im allgemeinen 
nicht gegeben, so daB folglich der Wille zur Gesundung geringer 
ist und der Jiauptprozentsatz der Qebesserten und Rezidivierten 
sich unter den g. v.-Leuten befindet. 

Von den Zitterem zeigen die Falle mit allgemeinem Zittem 
ein giinstigeres bleibendes Heilresultat als diejenigen mit Zittem 
einzelner GliedmaBen oder des Kopfes; auch die Dysbasie und 
das Hinken weisen etwas mehr Rezidive auf, als das allgemeine 
Zittem. In erster Linie ist diese Erscheinung wohl darauf zurtick- 
zufiihren, daB in meiner Statistik unter den allgemeinen Zitterem 
die a. v.-Leute zahlteicher sind, wahrend unter den Fallen mit 
partiellem Zittem und Gehstorungen die g. v.-Leute iiberwiegen. 
Moglicherweise haben das partielle Zittem und die Gehstorungen 
aber auch tatsachlich eine ungiinstigere Prognose, was vielleicht so 
zu verstehen ware, daB das Zittem des Kopfes, eines Armes oder 
Beines und das Hinken leichter und miiheloser zu produzieren 
sind, als das allgemeine Zittem, und daB die Kranken infolge- 
dessen von jenen Symptomen weniger leicht ablassen. -Hit Wahr- 
scheinlichkeit trifft diese letztere Erklarung auf die ungiinstige 
Prognose der Sprach- und Stimmstdrungen und der hysterischen 
Schwerhorigkeit zu. Diese Symptome stellen scheinbar nur geringe 
Anfordemngen an das Konnen des Hysterischen, so daB sich hier 
besonders viele Rezidive vorfinden. 

Fiir die Therajne folgt aus vorstehendem als wichtigstes Er- 
gebnis die bereits anerkannte Forderung, daB Hysterische mit 
manifestem Krankheitssymptom im allgemeinen im Beruf verivandt. 
werden tollen. Es hat somit in der Regel keinen Zweck, die Be- 
handelten wieder ins Feld zu schicken, da durch diese MaBnahme 
mit groBer Wahrscheinlichkeit ein Rezidiv hervorgerafen und der 
vielfach sehr miihsam erzielte Heilerfolg wieder zunichte gemacht 
wird. Es scheint auch weniger darauf jinzukommen, daB durch 
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die Behandlung absolute Symptomfreiheit erzielt wird, sondern 
der bleibende Heilerfolg wird. erst dadurch garantiert, daB die 
Betreffenden in Zukunft moglichst fern von der Front unter- 
gebracht sind und moglichst wenig dem militarischen Zwang 
\mterstehen. So traf icb Fall 52 der t)bersicht bald nach 
der Lazarettentlassung auf der StraBe, als er noch zum Ers.- 
Bataillon gehorte. Er klagte mir, daB es ihm wieder ganz 
echlecht gehe und er seinen linken Arm kaum heben konne. Nach 
der Katamnese gehort er dagegen zu den Geheilten. Wahrend also 
der bleibende Heilerfolg in erster Linie der geeigneten Verwendung 
des Betreffenden und nicht der Lazarettbehandlung zu verdanken 
ist, ist andererseits zu erwagen, ob man nicht solche Leute, deren 
Krankheitssymptom weniger ins Gewicht fiillt, ohne vorherige Be¬ 
handlung weiter irn Felde verwenden soil. Das hysterische Hinken, 
Sprachstorungen, Heiserkeit und Schwerhorigkeit beeintrachtigen 
die Dienstfahigkeit nur teilweise, und weil diese Symptome schein- 
bar besonders leicht rezidivieren, konnten solche Leute unter 
Umstanden unbehandelt in einem Armierungsbataillon, bei der 
Feldkiiche, Bagage oder dergl. zweckdienlich verwandt werden. 

Nach Beseitigung der markanten hysterischen Symptome 
bleibt naturlich noch die hysterische Charakterveranlagnng zuriick, 
welche zwar die militarische Dienstfahigkeit meistens empfindlich 
beeintrachtigt, aber die Erwerbsfalxigkeit wenig oder gar nicht 
stort und sich in praktisch bedeutungslosen korperlichen Stigmen, 
wie Pseudo-Romberg, Sensibilitatsstorungen und Abschwachung 
der Schleimhautreflexe kundgibt. Die hysterische Charakterveran- 
lagung mit ihren allgemeinen nervosen Beschwerden ist entweder, 
und zwar in den meisten Fallen, gar nicht oder nur mit einer knappen 
Rente (15— 30pCt.) zu entschadigen, die moglichst bald in Fort- 
fall kommen muB oder durch Kapitalabfindung zu erledigen ware. 
Es ist namlich zu bedenken, daB mit FriedensschluB die Furcht 
vor dem Felde als krankmachende Vorstellung zu exi§tieren auf- 
hort. Alsdann werden die Rentenbegehrungsvorstellungen, be¬ 
sonders bei denen, die schon im GenuB einer Rente sind, starker 
in den Vordergrund treten und nun ihrerseits als krankmachende 
Vorstellung wirken. Auch aus diesem Grunde ist es indiziert, die 
manifesten hysterischen Krankheitssymptome, welche die Erwerbs- 
fahigkeit stark beeintrachtigen, nach Moglichkeit schon zu be- 
seitigen, bevor die Betreffenden in den Rentenkampf eintreten. 

Es wird von groBem Interesse sein, spa ter, d. h. nach dem 
Kriege, die weitere Gestaltung der hier angeschnittenen Probleme 
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zu erfnbren. Das Lehrreiche, welches die Kriegsneurosen schon 
jetzt darbieten, ist u. a. folgendes: Unter dem EinfluB des Krieges 
sind in iiberraschend groBer Zahl Krankheitsbilder aufgetreten, 
welche man kaum anders, denn als Hyeterien, bezeicknen kann. 
Der Entstehungsmechanismus dieser Hysterien ist im groBen und 
ganzen ein einheitlicher und ziemlich klar verstandlicher. Die 
Gesichtspunkte, unter denen die JfnVgrshysterie zu betrachten ist, 
miissen mutatis mutandis auch auf die Hysterie, die zu Friedens- 
zeiten besonders bei Frauen auftritt, iibertragen werden, wo 
freilich die psychischen Meehan ismen weniger einheitlicher Nutur 
sind. Die Kriegshysterie ist somit eincm psychologischen Ex¬ 
periment cleichzusetzen, w'elches mit vereinfachten Versuchs- 
bedingungen angestellt ist, und aus welchem weitere SchluB- 
folgerungen noch gezogen werden miissen. 


(Ails der psychiatrischen und Nervenklinik Rostock-Gohlsheim 
[Direktor: Prof. Dr. K. Klekt].) 

Zur Frage der klinischen Zusammengehorigkeit 
der symptomatischen Psychosen. 

Von 

Dr. GOTTFRIED EWALD, 

As sis tent der Klinik. 

(SchluB.) 


Fall 9. P8ycho8e bet dekompensieriem Herzfehler 1 ). J. B., 65 Jahre. 
F am il ien an am n ese ohne Besondorheiten. Seit vielon Jahren reiBcnde 
Schmerzon in den Beincn, gelogentlich auch im Lcib. Seit 8 Jahren arbeits- 
unf&hig; seit 4 Jahren zunehmend reizbar, duMete keinen Widerspruch, 
schimpftegleich grob, hat to aber gewisse Einsicht dafiir, dafi dies krankhaft 
sei. War wegon Tabes in arztlicher Behandiung. Offer Schwindelgefuhl 
beim Gehen, ohne eigentliche Schwindelanf&lle. Seit dem letzten Jahre sehr 
teilnahmsIosfsaB den ganzen Tag stunpn auf dem Sofa. Wurde vorgefllich, 
verlogte Dingo, fand sie nioht wieder. Koine GroBenideen. 

Seit 5 Woohen zunehmend© wassorsiichtige Ansehwellung, anfangs 
rasende Schmerzon in den Beinen, hat te einen Ohnmachtsanfal 1, war kurze 
Zeit bewuBtlos, lieB Urin unter Rich. Sp&ter noch 3—4 Anf&llo, bei denen 
er nicht bewuBtlos war, nur die Augen verdrehte, und im Gesicht ganz rot 
wurde. Seit 3—4 Wochen die ganze Nacht geplaudert, furchtsam, glaubte, 
es wolle jemand einbrechen, beschrieb den Einbrecher ganz genau, ea sei 

*) Von Prot Kleist in der Erlanger Klinik beobachtet. VgL Kleist , 
Sitzungsbericht dee ftrztlichen Bezirksvereins Erlangen. Munch, mod. Woch. 
1913. 8. 1011. 
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ein Mann unten ana dem Hause. Diescr Mann wisso alles, was er denke 
und spreche, es sei ein Zwiegesprach. Sah plotzlich dessen Hand, oder. sah 
seinen Hut in der Ecke liegen. Rief die Angehorigen 20 mal aus dem Bett, 
wollte aikrhand Sachen haben. Fand sich im Dunkeln oft nicht zurecht. 
Sehr miBtrauisch, man spreche iiber ihn (war von Natur miBtrauisch), 
gegen Frau und Tochter oft feindselig, woiJte ihnen den Hals abschneiden. 
Auch Eifersuchtsideen. 

27. I. 1911. Aufnahme in die mediz. Klinik. Refund: Kolossale 
Odeme an Beinen und Scrotum, etwas auch an den Handon. Blutdruok 
160—180 mm Hg. Im Uringanz wenig EiweiB (keine Urarnie). Puls schwach, 
kein Fieber. Herzbefund: Aorteninsuffizienz. Sehnenrefiexe an den Beinen 
fohlen. Pupillen ong, lichtstarr, links = rechts. Geringe artikulatorische 
Sprachstorung. Bekam Digitalis. 

In der 2. Nacht unruhig, schimpfte, schrio, verweigerte die Medi- 
kamente, beschimpfte den Arzt, blieb nicht im Bett. 

Am 29. I. abends wieder sehr unruhig, bettfluchtig. Rcdedrang. 

Mangelhaft orientiert, glaubt, zu Hause zu sein. Kennt den Arzt 
nur zeitweise als eolehen. Die Schwestcrn bezeichnet er als ,,Damen“, 
das sei nicht das rechte, es miiCten Manner her. Deutet die ftrztlichen MaB- 
nahmon paranoisch, die Pulver machten ihm Leibschmerzen, beschwert 
sich iiber den Arzt und die „Damen“, die ihn dazu notigten. Fiihri das 
verschmitzt auf „noch tiefer“ zuruck. Seine Frau stecke dahinter. Unklare 
Erinnerung fiir die jiingste Vergangenheit, weiB nicht genau, wio lango er 
in der Klinik ist. Herabgesetzte Merkfahigkeit. Keine Konfabulationen. 
Gedankengang oft traumhaft , erzahlt, er habe den Prof, vor kurzem auf der 
StraBe gesehen, w&hrend derselbe eben zur Visite da war. Verliert oft das 
Thema, komrnt auf Nebendinge, vergiBt den Ausgangspunkt. Mehr Ver- 
sagen der loitvorstellungen als ideenfliichtiges Abgleiten. Perseveration 
nur angedeutet. Koine Wort amnesic. Affekt meist heiter, gelegentlioh sehr 
zomig, auch angstlich. 

30. I. Uberfiihrung in die psychiatrische Klinik. Korperlicher Re¬ 
fund sieho oben. 

Psychisch: Ortlich nicht, zeitlich ungenau orientiert, verkennt die 
Umgobung, iilusioniert; „da spreche einer vom Heiraten, und er musse an 
den Kirehhof denken“ (lacht). Stimmung euphorisch. Herabsetzung von 
Merkfahigkeit und IXrteilsfahigkeit. Bilder werden in ihrem Zusammenhang 
nicht erkannt. Goring e Anregbarkeit, herabgesetzte Produktivitat. Viele 
Verkennungen. Bei Priifung mit dem Bilderbuch, TintenfaB mit Fedor 

= „eingemachte Sachen.a SpieB“. Malkasten = negativ, Eule 

= Kuckuck, Bergmann negativ, Pinsel = Feder, Muschel = Menschen- 
kopf (nicht korrigierbar), Torte = „a Blume‘ l . Erfrcut auf das Nebenbild, 
einen Ochsen zeigend, der sei ihm am liebsten (lacht). Ablenkbar. Wasser- 
mann im Blut negativ. 

3. II. Besonders nachts sehr unruhig, schreit, schimpft, wird gewalt- 
t&tig. Verkennt den Arzt voriibergehend, er sei der ,,Zimmerfranzer‘. 
OrtJich und zeitlich wechselnd desorientiert; konfabuliert zeitweise, ruft 
die Namen von alien moglichen Bekannten, bald gereizt und ausfallend, 
entschuldigt sioh dann wieder. L&Bt Urin und Stuhl unter sich. 

4. II. Morgens plotzlich Exit us. 
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Liquor, 2 Stunden post mortem ontnommen, ergab positiven Was ser¬ 
in a mi, positiven Nonne und 229 Lymphozyten in 1 ccm. Albumen stark 
v» rmehrt. 

Die Sektion ergab starkes Piaodem imd die fiir progressive Paralyse 
kennzeichnonden histopathologischen Veranderungen, freilioh nur in sohr 
gening cm Grade, nur im Stirn- und Schlafelappon deutlicb ausgeprftgt. 

Es handelt sich im vorliegenden Falle also sicherlich nicht nur 
nm eine Tabes, sondem um eine, wenn auch offenbar nur gering- 
gradige, progressive Paralyse. Gleichzeitig bestand eine Aorten- 
insuffizienz mit hochgradiger Dekompensation. Es handelt sich 
nun um die Frage, ob man den deliranten Zustand auf Rechnung 
der Paralyse oder auf Rechnung des dekompensierten Herzfehlers 
setzen will. Mir scheint doch das letztere geboten. Die luetische 
Nervenerkrankung des Pat. bestand schon fiber viele Jahre. An 
sich ist es wohl moglich, daB der delirante Zustand eine einfache 
Verschlimmerung der sonst so schleichend verlaufenden Paralyse 
darstellte. Aber das Zusammentreffen mit der akut einsetzenden 
schweren Herzfehlerdekompensation legt doch den Gedanken 
sehr nahe, daB diese letztere die Psychose auf dem Boden des durch 
die Paralyse in seiner Widerstandskraft geschwachten Geliims 
entstehen lieB. Es ist diese Beobachtung auch keineswegs einzeln 
dastehend. Eichhorst, Saathoff, Bonhoefftr u. A. haben schon fiber 
analoge Herzfehlerpsychosen berichtet. Eichhorst ffihrt das Ent¬ 
stehen derselben auf toxische Substanzen zurfick, die bei der Auf- 
saugung der Odeme in den Kreislauf kommen. Das kommt fiir 
unseren Fall wohl weniger in Frage; denn die eine Aufsaugung der 
Odeme fordemden Digitalisgaben waren hier auBerordentlich ge- 
ring. Aus diesem Grunde ist auch nicht anzunehmen, daB etwa 
eine Digrtalisvergiftung die Psychose hervorgerufen haben konnte. 
Die Natur der autotoxischen Schadigung ist des naheren nicht be- 
kannt; vielleicht kommt es auf ahnliehe Stoffe heraus wie bei 
einer Strangulationshyperamie. Man hat ja auch fiber' Falle be¬ 
richtet, bei denen es zu Psychosen kam, obwohl die Dekompensation 
noch nicht zu Odemen gefiihrt hatte, ja es sollen selbst Falle be- 
kannt sein, in denen die Psychose den Dekompensationserschei- 
nungen vorausgingen {Jacob, Rosenfeld). Wir haben zurzeit noch 
einen Paralytiker mit schwerem kombinierten Aortenfehler in Be- 
handlung, der auch einen langen deliranten Zustand durchmachte, 
sich aber unter energischer Digitalisbehandlung bedeutend besserte. 
Ich wage diesen Fall nicht als symptomatische Psychose bei Herz- 
erkrankung anzusprechen, da die Moglichkeit zu groB ist, daB es 
sich um ein Nebeneinander von paralytisch-delirantem Zustand imd 
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Herzfehler handeln konnte, aber bei dem oben mitgeteilten Fall 
von schwerer Dekompensation wird man wohl nicht* fehlgehen, 
wenn man die mit der Dekompensation so synchron aufgetretene 
Psychose als echte symptomatische Erkrankung infolge Herz- 
fehlers ansieht. 


Haben die bisher beschriebenen Fall© von symptomatischen 
Psychosen sich ohne Ausnahmb den von Bonhoeffer fiir Psychosen 
„exogenen“ Ursprungs geforderten Pradilektionstypen einreihen 
lassen,. so komme ich in folgendem zu einigen Beobachtungen, 
deren Deutung und Klassifizierung erheblicheren Schwierigkeiten 
begegnet. Ich lasse zunachst die Krankenberichte folgen, um 
nachher Stellung zu nehmen zur Frage der Pradilektionstypen. 

Fall 10. Angstmelancholie bei Nephritis. Johann E., 40 Jahre. Mutter 
im Wochenbett gestorben. Keinerlei heredit&re Belastung. In der Schule 
hat er gut gelemt, hat als Kind Maseru uberstanden. Will friiher slots 
munter gewesen soin, wie seineKameraden, habe sioh niemals zuriickgezogen. 
Er ist nicht verheiratet. Keine Geschlechtskrankheiten. 1904, mit 27 
Jahren, maohte der Patient eine Wallfahrt nach Einsiedoln. Er habe sich 
schwer versiindigt gehabt, sei damals sehr niedergedriickt gewesen, hstte 
aber keine Selbstmordgedanken. Soit 4—5 Jahron will er Versundigungs- 
ideen in schw&oherem MaBe haben. Am 23. XI. 1915 zum Heeresdienst 
eingezogen; kam am 2. VH. 1916 ins Feld. Verrichtete seinen Dienst stots 
gewissenhaft. Am 23. IX, 1916 erkrankte er an Nephritis. Kam ins Res.- 
Laz. Wismar, Mitte November 1916 wurde er aufgeregt, ftngstlich, hatte 
Versiindigungsideen, liett sich zur Butte Kopfhaar und Schnurrbart ab- 
nehmen. Verweigerte Nahrung, braohte Selbstbcschuldigungen vor, fand 
nachts keine Ruhe, be^ete viel und spraoh von seiner Seelenqual. 

Am 16. I. 1917 wurde er, da die Nephritis im Zuriickgehen begrifftn 
war, zur Beobachtung auf seinen Geisteszustand naoh Rostock-Gehlsheim 
verlegt. 

Aufnahmebefund: Schlechter Ern&hrungszustand, blasse Gesichtsfarbe, 
Sohleimh&ute schlecht durchblufet. Pupillenreaktion normal. Himnerven 
iniakt. Keine Reflexanomalien, keine Mot i lit At s-, Sensibilit&ts- odtr 
Koordinalionsstorungcn. Kein Tremor. Romberg negativ. In Blut und 
Liquor negativer Wassermann, normaler Zellbefund und Eiweittgehalt. 
Am Cor Akzentuation des 2. Aortenvones. Blurdruck nicht erhoht. Im 
Urin 2y z pro mille Eiweitt, zahlreiche Erythro- und Leukozyten, viel hyaline 
und granulierte Zylinder. 

Angstlichcr Gesichtsausdruck, Augenbrauen hochgezogen. Spricht 
mit monotoner, leiser, klagender Stimme. Bewogungsarm. Bewutttsein 
klar, zeifclich und ortlich orientiert. Fattt gut auf, gibt richtige und sach- 
gem&Be Antworten. Keine Storungen der Urtoils- und Kombinations- 
fahigkeit. Merkfahigkeit und Gedachtnis intakt. Schul- und Lebenswissen 
der Bildung entsprechend. Stimmung angstlich, gedriickt. Klagt unver- 
mittelt: ,jlch habe solohe Angst vorm Sterben, 14 „ich fiirchtemich so vor dor 
Ifonatuchnft U Psychiatric u. Neurologic. Bd. XUV. Heft 4. 15 
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Ewigkeit.“ Seiner richtigen Anfwort auf die Frage, was Gnz sei, fiigt cr 
hinzu: „Ich bin auch geizig, ich gebe zwar den Armen viel, aber imrner ist 
doch etwas in mir, was mich vom Gebin zuriickhait.“ 

Halluzinationen und Selbst mordideen lehnt er ab. 

29. L War in den le 4 zten Tagen zunehmend erregter. Blieb nachts 
nicht im Belt, lac auf den Knien und betete stundenlang um Vergebung 
seiner Siinden. .Tammert laut. Man solle in die Heimat teleplionieren, 
dort sei tin Freund, der ihmnoeh etwas schuldete; er wollc ihtndit Schuld 
erlass* n. Bittet, daB man ihm helfe, cute W trke zutun, es sei ihm so Angst 
um sein Seelenheil. Dauerbad und Skopolamininjektionen. 

Gleichzeitig Zunahme der Nephritis, stark vermehrte EiweiBaus- 
scheidung, massenhafte Erythrozyten, viele Leukozyten, nur wenig Zyiinder. 

5. IL Entschieden ruhigtr, aber die „sch!echten Gedankeu* 1 wollen 
noeh nicht weichen. Pantopon. Im Urin wenig er EiweiB, noch zahlreiche 
Erythro- und Leukozyten, eine Aussehwemmung von massenh often Zylin- 
dem. 

12. II. Wesentlich ruhiger, schl&ft nachts gut, hat mehr Lebendig- 
keit im Blick, spricht nicht mehr fortgesetzt von seinen Riinden, erzahlt 
dem Arzt spontan sichtlich erfreut von seinem guten Schlaf. 

Das EiweiB im Urin ist weiter zuriickgegangen, noch Eryhtro- und 
Leukozyten, aber nur sp&rliche Zyiinder. 

24. II. Versundigungsideen treten noch mehr zuriick, auBert nur 
zuwoilen den Wunsch, den Pfam r sprechen oder einen Tag fasten zu diirfen. 

Im Urin nur 34 pro mille Eiweifi, maBig viele rote, wenig weiBe Blot - 
korperchen. 2 Zyiinder wurden gefunden. 

1. HI. Psychisch etwas wechselnd, klagt noch zuweilen, „sonst 
geht’s ganz gut, aber die Seele, die Seele!“ Unsteter Blick. Stark ab- 
gemagert. 

34 pro mille EiweiB. Korpuskul&re Element© unverftndert. Aufstehen, 
hilft im Saal. 

13. III. Psychische Besserung h&lt an, aber wieder etwas mehr EiweiB, 
mehr Zyiinder, Blutkorperchenbefund unverandert. 

18. UI. Will t&glich fasten. Verlangt haufig nach dem Pfarrer. 
Bettruhe. 

21. III. Massenhafte Erythrozyten, viele Zyiinder bei starker Ver- 
mehrung der EiweiBausscheidung im Urin. 

24. III. Verweigert die Nahrung, miis.se fasten, „die inneren Triobe 
sind so stark, ich kann das nicht aufgeben. 44 Urinbefund wie am 21. IH. 

27. in. EiweiBausscheidung zuriickgegangen, nur mehr % pro mille, 
aber noch viel Bluf im Urin, massenhafte Aussehwemmung von Zylindem. 
Psychisch noch immer sehr angstlich, iBt nur bei Androhung von Sonden- 
fiitterung. 

29. m. Psychisch freier, iBt ohne Widerstand, bedeutend ruhiger. 

4. IV. Wfteder hochgradig angstlich. Verweigert die Nahrung. „Was 
soli ich Ihnen sagen, daB Sie mich fasten lassen ? Ich bitte inst&ndig darum, 
es geht doch um moin Seelenheil. “ Odem der Augenlider. 

Im Urin 34 P ro mill© EiweiB, Zunahme des Blutes und der Zyiinder. 

12. IV. Psychische Besserung. IBt spontan, wird nicht mehr so von 
Seelenangst gequ&lt. 
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Im Urin knapp % pro mille EiweiB, veroinzelte Zylinderfragmente, 
Erythrozyten und Ljukozyten in m&Oiger Menge. 

19. IV. Vorlangt mit &ngstlicher, leiser Stimme nach dem Pfarrer, 
um beicbten zu konnen. Schl&ft schlecht, hat schwere Traume, will t&g- 
lich fasten. Urin nicht untersucht. 

6. V. Hat gestem wieder gefastet, ist aber nicht ausgesprochen 
ftngstlich, stets freundlich. Mochte gute Werke tun. Steht auf, hilft im 
Baa], unterhalt sich mit den Mitpatienten. Hand in Hand mit dieser 
Be88erung ist das EiweiB fast ganz geschwunden, keine Zylinder mehr, 
wenig Blutkorperchen. 

18. V. Mehrfaoh nach Rostock beurlaubt. 

4. VI. . Nach nochmaliger vorii berg oh ender Verschlechterung im 
psychischen Befinden, bei der der Urin leider nicht untersucht wurde, 
tri't Anfang Juni eine bedeulende Besserung ein. Patient arbeitet im Freien, 
hat gesundes, gebrauntes Aussehen. Im Urin noch y 2 pro mille Eiweifl, nur 
wenig Formelemente, ganz vereinzelte hyaline Zylinder. 

13. VII. Seit Anfang Juli von neuem Auftreten von Selbstbeschuldi* 
gungen, klagt fiber Sealenangst, will wieder gute Werke tun, ist nur mit 
Mtihe zur Nahrungsaufnahme zu bewegen. Gleichzeitig im Urin Zunahme 
des EiweiBes auf 2 pro mille, massenhafte Ausschwemmungen von Erythro¬ 
zyten, Lmkozyten, hyalinon und foin granulierten Zylindem. Es muQ 
Bettruhe und salzfreie und sticks! of farm© Kost angeordnet werden. Darauf 
Zuriickgehen der korporlichen und seelischen Krankheitsorscheinungen. 

23. VII. Die Besserung dauert an, Patient wird in sein Heimat- 
lazarett verlegt. Beim Abgang keine Selbst vorwiirfe mehr, doch keine rechte 
Krankheitseinsicht. Tm Urin Vi P ro mille EiweiB, viele Leukozyten, ein- 
zelne Erythrozyten, keine Zylinder. 

Erkundigungen fiber den weiteren Verlauf der Erkrankung ergaben, 
daB E. zunachst noch € Wochen ziemlich ausgesprochen den gleichen 
psychischen Zustand bot, wie in Gehlsheim. Er litt noch viel untcr Seelen- 
qualen, horte Stimmen, die ihn mahnten, sich vor dem ewigen Verderben 
zu rotten. Die Nahrungsaufnahme war schlecht, er schob Fasttage ein, 
„um sein Laiden zu bekampfen.“ Ende Oktober findet sich der Vermerk: 
„Ist nach anfanglicher Torpiditat aufgetaut, nicht zuletzt unter dem Einfluft 
elterlichen Besuches. Still, geordnet, harmlos, mochte gern heim. Hallu- 
zinationon scheinbar zuriickg etretcn. “ 

Albuminurie wurde nicht beobachtet, aber kurz vor seiner Entlassung 
am 24. XI. 1917 findet sich der Vermerk: ,,Zuletzt noch Fieboranfall bei 
Fufischwellung. ‘ ‘ 

Dies Krankheitsbild scheint mir vor alien Dingen deswegen 
so interessant, weil der Parallelismus zwischen den Schwankungen 
des korperlichen und seelischen Befindens ein auBerorden tlich 
weitgehender war. Einen Zusammenhang zwischen Depression 
und Nephritis kann man wohl nicht ableugnen. Allerdings ist an- 
zunehmen, daB es sich um ein depressiv veranlagtes Individuum 
handelte; darauf weist besonders die Wallfahrt hin, die E. in Sorge 
um sein Seelenheil als junger Mensch untemahm, da er sich ,,durch 
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schwere Versiindigungen bedriickt fiihlte". Dies ist wohl als erste 
Attack© einer periodischen depressiven Psychos© aufzufassen. 
Auch will er sich schon seit 4—5 Jahren mit Versiindigungsideen 
sehwacheren Grades herumgeschlagen haben. Immerhin weist der 
Parallelismus der Krankheitserscheinungen auf ein enges Ineiander- 
greifen von korperlichen und psychischen Storuhgen hin. Zwar 
wurde Albuminurie in der letzten Anstalt, in der E. sich noch 
befand, nicht mehr beobachtet. Da sich zum Schlufi aber noch-, 
mals unter Fieberanfall FnBschwellung findet, so wage ich nicht 
zu behaupten, die Depression habe die korperliche Erkrankung iiber- 
dauert. Der geringe EiweiBgehalt des Urins mit seinem ein- 
deutigen Sedimentsbefund kann zu leicht der Beobachtung ent- 
gangen sein. 

Fall 11. Afjektabiler Zvsland bei TuberJcuJose. Johann W., 42 Jahre. 
Fami 1 iena^amnes© woist keino Geistesstorungen auf. Patient war als Kind 
stcts gesund. Das Lomen fiel ihm schwor, blieb besonders im Rechnen und 
Schreiben zuriiok. Wurde nach dor Schule Schafer, 14 Jahre lang, dann 
arbeitete er in der Landwirt schaft. Seine Stellen wechselte er sehr hiiufig, 
da es ihm nirgends recht gefiel, er habe immer geglaubt, es auf einer neuen 
Stelle besser zu finden. Im 14. Lebensjahr hatte er Lungenentziindung, 
geschlechtshrank will er nicht gewesen sein. AlkohoImiBbrauch wird ab- 
gelehnt. Heiratete mit 31 Jahren. 2 Kinder sind klein gestorben, von den 
3 lebenden ist eines skrophulos. Mit seiner Frau konnte er sich nicht ver- 
tragen, sie sei „plunderig gebe auf nichts acht, und er habe sioh schon oft 
von ihr trennen wollen. Ins Feld habe sie ihm einmal Semmel geschickt, 
nach deren Genufl er sohwer trkrankt sei, da sei wohl Gift darin gewesen. 
Im Lazarett habe sie ihn. erzahlt, sie habe ein kleines, niodliches Kind in 
Kost genommen, goreideso niedlich wie seine jiingste Tochter. „Da muB 
ich doch glauben, daB es ihr eigenes Kind ist.“ Mit anderen Menschen sei 
or immer gut ausgekommou, sei auch g^rno mit ihnen zusammen gewesen. 
Im allgemeinen war or eine heittre Natm, Streitigkeiten sei or aber immer 
aus dem Wege gegangen. 

Zum Heeresdianst wurde er am 29. VT. 1915 eingezogen, kam am 21. HI. 
1916 ins Feld, abtr schon nanh 2 ]/ 2 Monaten zuriiok wegen Lungonkrankheit. 
Da ihm die verordntte Liegckur nicht gefiel, lief er mehrere Male weg. 
Deswegen wurde er der Irrenanstalt Emmendingen iiberwiesen, von der er 
am 19. I. 1917 nach dor Heimatanstalt Rostock-Gehlsheim verlogt wurde. 

Aujnahmebelund: Als Grund seiner Einweisung gibt W. folgendes an: 
Er habe einer „Liebesgabendame‘ l iiber die Back© gestrichen und sie ge- 
beten, sie moge ihm doch ein Glas Wein geben. Das sei aber doch nichts 
Schlechtes. Der eigentliche Grund liege wohl darin, daB er mit der Ober- 
sehwester einen Tag long nicht gesproeben habe. Er wolle sie namlich 
heiraten, von seiner Frau konne er leicht geschieden werden. Freilich: 
,,Wenn ich an sie heran ging und wollte sie ein wenig lieben, dann schlug 
sie es immer ab.“ Trotzdem werde er von ihr geliebt, ,,sie blickt mich 
immer so an.“ 
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Es besteht leichter Rededrang, die Stimmung ist ausgesprochen ge. 
hoben. t)bor Ort und Zeic ist er orientiert, ist bei voliig klarem BewuBtsein- 
Keino Storungen des GedAchtnisses und der Merkffihigkeit. Urteils- und 
Kombmationsf&higkeit sind aber auBerordent 1 ich gering. Sohul- und Lebens- 
wissen entspricht seinem Bildungsgrade nicht. 

Kofperlich findet sich normal© Fupillenreaktion. Die Hirnnerven sind 
intakt. Gkringer Nystagmus. Koine Reflexanomalion. Heine Tonus- 
verandcrungen. Keino Sensibilitatsstorungen, keine Ataxie. Kein lnten- 
tionstremor. Die Wassermann&ohe Reaktion in Blut und Liquor ist negativ. 
Keine Zell- und EiweiBvermehrung. tfber beiden Lungenspitzon verkiirzter 
Klopfschall und zahlreiche Rasaolgerdusche. Im Auswurf massenhafte 
Tuberkelbazilltn. 

Wfthrend seines 14 tagigen Aufenthalts in der Anstalt war der Pat. 
dauomd heiterer Stimmung. Zwischendurch schlug dieselbe einmal in Zorn 
Oder in Traurigkeit fur wenige Minuten um, wenn man ihm sagte, dafi er 
so bald nicht zu seiner Oberschwester zuriickkehron wiirde. Mit den W&rte- 
rinnen versuchte er fortgesetzt anzub&ndoln, sprach und lachte viel. Seiner 
korperlichen Erkrankung gegeniiber war er voliig einsichtslos, er werde 
ganz bald gesund sein und seine Schwester K&the heiratcn. Empfand es 
als SuBerst fatal, in einer Irrenanstalt sein zu miissen. Die Beeintrachtigungs- 
und Eifer8uchtsideen gegeniiber seiner Frau bestanden fort. Da er bei 
seiner groBen Lebhaftigkeit und Unachtsamkoit eine dauemde Infektione- 
gefahr fiir die Umgebung bildete, die psychischen Storyngen ihn aber sonst 
nicht als gemeingef&hrlich erscheinen lieBen, wiurde er am 2. II. 1917 nabh 
dem Hauptlazarett Rostock zuriickverlegt. Dort beging er nach 3 Tagen 
ganz plotzlich Solbstmord. 

Es kann sich hier um einen Anfall von manisch-depressiver 
Geistesstdrung gehandelt haben. Man darf nun freilich nicht ver- 
gessen, daft unter Tuberkulosen ebenso sich einmal ein Maniakus 
finden kann, wie unter Normalen, und es wird oft geradezu unmog- 
lich sein, zu entscheiden, ob die tuberkulose Erkrankung in irgend- 
einem ursachlichen Zusammenhang mit der Psychose steht. Hier 
liegt die Sache so, daB irgendwelche manische oder depressive 
Attacken im Leben des Patienten noch nicht vorausgegangen waren. 
Dagegen sind manische Ziige im Vorleben des Patienten ganz 
zweifellos vorhanden; er war im allgemeinen eine heitere Natur, 
ging allerdings Streitigkeiten geme aus dem Wege. Er hat aber 
sehr haufig seine Stellen gewechselt, ein unstets, ruheloses Leben 
gefiihrt. Die Psychose hat sich offenbar ziemlich parallel der 
Tuberkulose entwickelt. Im Feld traten bereits die ersten Be- 
eintrachtigungsideen gegeniiber seiner Frau auf. Im Lazarett 
fiihrte seine Unruhe, die ihn der verordneten Liegekur nicht 
nachkommen lieB, bald in Anstaltsbehandlung. Seine psychische 
Veranderung wurde damals deutlich; immerhin war sie niemals 
sehr erheblich, man verlegte ihn auch hier in Rostock erst auf die 
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innere Station des Lazaretts, bis seine Hypererosie und sein Be- 
wegungsdrang die Verlegung nach Gehlsheim notwendig machten. 
W. war auBerdem ausgesprochen imbezill. Ich wage nicht, zu ent- 
scheiden, ob es sich hier tatsachlich urn eine durch die Tuberkulose 
*usgeloste Geistesstorung, oder ob es sich urn ein zufalliges Zu- 
sammentreffen von korperlicher und seelischer Erkrankung han- 
delt; doch neige ich zu der ersteren Annahme und mochte mich 
daher fiir berechtigt halten, diesen Fall an dieser Stelle mlt- 
zuteilen. 

SchlieBlich braucht es sich hier aber auch gar nicht um eine 
echte Manie oder Melancholie gehandelt zu haben. Die psychischen 
Storungen, die W. bot, erinnem auBerordentlich an das, was 
man ,,tuberkul6se Neurasthenic" oder „tuberkulosen Charakter“ 
nennt. von Muralt hebt als Symptome dieser die Tuberkulose 
begleitenden psychotischen Erscheinungen hervor: groBe Er- 
miidbarkeit, rasches Versagen der Willenskraft, Mangel an Selbst- 
beherrschung, Reizbarkeit, groBe Affektlabilitat, Beziehungsvor- 
stellungen und Hypererosie, und faBt dieselben — zumal durch 
Tuberkulininjektionen direkt sexuelle Reizung experimented er- 
zeugt werden kann — als eine Vergiftung mit Tuberkelbazillen- 
proteinen auf. Dann handelte es sich also um eine echte sympto- 
matische Psychose, und es ware anzunehmen, daB die Tuberkel- 
bazillen (ahnlich wie z. B. der Alkohol) eine besondere Affinitat 
zu den affektiven Zentren besaBen. Eine weitere Stellungnahme 
zu dieser Frage darf ich mir vielleicht fur spater vorbehalten. 

Fall 12. Depreasiver Zuetand nach Eryaipel bei paeudoleukamiachem 
Lymphom. E. G., 39 Jahre. Familienanamnese: Veteran A ltersschwaeho 
gestorben, Mutter xnagenleideud, desgloichen 2 SchwesUrn. 1 Brudtr an 
Magenkrcbs gestorben. Pat. war zweimal verheiratet. Die erste Frau 
stEvrb 1908 nach 7 jahriger Ehe an Tuberkulose. Die beiden Kinder von 
dieser Frau sind ebenfalls an Tuberkulose gestorben. Die zweite Frau ist 
gesund, die Ehe ldnderlos. 

Pat. war stets ein omster, Kuriickhaltender Mensch, hatte aber niemals 
Zeiten trauriger Verstinunung. In der Schule hat er ordcntlich gelernt. 
War in seiner Jugend niemals krank, diente aktiv beim Milit&r, war nioht 
geschlechtskrank. 1911 trat bei dem Pat. zum ersteraual eino allgemeine 
starke Drusensohwellung auf. 1m Mai 1912 deswegen in dor ohirurgischen 
Klinik Rostock mit Rontgenstrahlen behandelt. Darauf Besserung. Die 
Diagnose lautete auf LjTnphogranulono auf tuberkuloser Basis. Verkaufte * 
wogen seiner Krankheit seine Wirtschaf. und leb<e als Rentner. Es sei auch 
so eine Art Unlustgefiihl ubcr ihn gekommen. Juli 1915 wurde or zum Milit&r 
eingezogen. Im Augixst von nouem Driisenschwellungen, so daB er die 
Arme kaum bewegen konnte. Wurde vom 22. IX. bis 16. XII. 1916 in der 
med. Klinik mit gutem Erfolg mit Hohensonne behandelt, dabei wurde 
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auch ein leichter tuberkuloser Lungenprozefl fcstgestellt. Auch bestand 
feinschlagiger Tremor der Hande und starkes Zittern der Zunge. Von 
Dezember 1915 bis Mai 1917 Wachtdienst. Juni 1916 gonorrhoische In- 
fektion. Marz 1917 Wiederaufflackem dersdben; bohandolte sich selbst. 
April 1917 Erysipel. Bemerkte im AnschluB daran oin Zittern in den Glie- 
dern, groBe korpcrliche Schw&che. Dies wnrde jedoch fiir nervos gehalten. 
Patient moht krank geschrieben. Er fiihlte sich aber dauernd matt, dem 
Milit&rdienst nicht gewachsen, die Stimmung war gedriickt, „es drehte sich 
alles im Kopf.“ Er beantragte einen Urlaub von 4 Wochen und erhielt 
solchen fur 14 Tage. War w&hrend des gonzen Urlaubs dauernd gedriickter 
Stimmung. Wol!te sich nach Ablauf des Urlaubs krank melden, der Arzt 
lieB es aber nicht gelten. Nahm sioh dann die Unf&higkeit zum Dienst sehr 
zu Herzen. Die innere Angst und Unruhe nahm dauernd zu, und am 
10. VI. 1917 versuchte G. durch Aufschneiden der linken Pulsader seinem 
Laben ein Ende zu machen. 

Tm Lazarett gab G. als Grand des Suizidversuchs an, er habe immor 
das Gefiihl gehabt, die Kameraden machten sich iiber ihn lustig, auch habe 
er ofters Stimmen gehort, besonders beim Einschlafen, die sich iiber ihn 
hermachten, sich iiber seine Lebensweise amiisierten. Er hatte ein inner- 
liches Angst gefiihl, besonders in der Horzgegcnd, „da quill t es sozusagen an, 
da schrampft es so an.“ Mit dem Denken ging es damals auch so schwer, 
konnte beim Briefschreiben nicht vorwartskornmen, klagte iiber groBe Un- 
schliissigkeit. Tm Lazarett kam es nooh mehrmals zu Suizidversuchen, so 
daB Pat. am 18. VI. 1917 nach der Heil- und Pflegeanstalt Sachsenberg bei 
Schwerin verlegt werden muBte. 

Die korperlicho Untersuchung ergab: Pupillon von normaler Roaktion. 
Geringe Ptosis. Facial isinnorvat ion rechtsgeringer als links. Zunge zittert. 
Sehnenreflexe lebhaft. Bauchdeckenreflexe normal. Kein Babinski. Sprache 
leicht skandierend, bei schwierigen Worten stolpemd. Schenkelhalsfrakt ur 
vom letzten Suizidversuch herriihr©nd. Psychisch: Leicht gohenunt, nicht 
verwirrt. Orient ieruiig mangelhaft in Bezug auf Ort imd Zeit, glaubt, im 
Zuchthaus Dreibergen zu soin. Merkfehigkcit und Urteilsfahigkeit an- 
scheinend herabgesetzt. Hort Gorausche. Wegen der Scht nkelhalsraktui 
nach 2 Tagen wieder in das Schweriner Lazarett verlegt. 

Vom 8. bis 13. VIII. 1917 fieberhafter urtikarieller Ausschlag. Dann 
wieder fieberfrei. In der folgenden Zeit auffallend zunehmonder Tremor der 
Extremitaten, kann keinen Gegenstand fest in den Kanden iialten. 

16. X. Beim erscen Gohversuch auBerordent liche Schwtiehe in beiden 
Beinen,geht stapfend und schleudi md, muB vou 2 Wartern gehalten werden. 

20. X. Verlegxmg nach der Heil- und Pflegeanstalt Rostock-Gehlsheim. 
Dort stellte sich heraus, daB sich bei G. eine ausgebreitete Polyneuritis 
entwickclt hatte. 

Korperlicher Befund: Reduziertor Ernahrangszustand. AuBerst blasse 
Gesiohtsfarbe. Schleimh&ute sehr schlecht durchblu^et. Maximale Atrophie 
der Muskulatur beider Beine, auch iibrige Muskulatur stark reduziert. 
Aktive Bewegungen der Beme nahezu unmoglich, Krafi> der Arme und be¬ 
sonders der Hande sehr stark herabgesetzt. Aufrichten aus horizontaler 
Lage unmoglich. Haut an den Beinen imd am Bauch trocken und schilferig, 
an dt£ H&nden glanzend und gespannt (trophische Storungen). Kniekehle 
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und Wadonmuskulatur stark druckempfindlioh, auoh der Ischiadikus; die 
Arm© sind nicht schmerzhaft, dagegen ist die Piexusgegend druckempfind- 
lioh. In den Schliisselbeingruben und unter den Armen groBe Driisenpakete. 

Herz ohne Besonderheiten; liber der linken Lungenspitze vorkiirzter 
Klopfschall und versch&rftes Exspirium. 

j Blutbefund entspricht der Diagnose des Lymphgranuloms. 

H&moglobin naeh Sahli 66 pCt. 

Erythrozyten 4 300 000, Leukozytenzahl 11 600, davon Neutrophile 
81 pCt., Lymphozyten 15 pCt., Eosinophile 6 pCt., tJbergangsformen vier 
Prozent, Mastzellen 0 pCt. Urinbefund: Z. —; EiweiB in ganz geringen 
Mengen; vereinzelte Zylinder. 

Pupillcn gleich weit, reagieren wenig ausgiebig, aber rasoh auf Licht- 
einfall und Konvergenz. Augenbewegungen frei. Kein Nystagmus. 

Flaekem der Gesichtsmuskulatur. Facialis rechts schw&cher ala links. 
Zunge wird gerade vorgestreckt, zeigt fibrill&re Zuckungen. Sprache lang- 
sam, tremoliorend. Keine Schluckstorungen. Augenhintergrund ohne 
Besonderheiten; keine Skotome. Patellar- und Achillessehnonreflxe fehlen; 
Armreflexe desgleiohen. Bauchdeckenrefiexe fehlen. Kremasterreflex 
posit iv; Plantarreflex links schw&cher als rechts. Klein Babinski oder Oppen- 
heim. Starker grobschl&giger Tremor beider H&nde, bei Fingemasen- 
versuch starkes Wackeln. Sensibilit&t: Hyp&sthesie an den Dorsal fl&chen 
dor Hando und an beiden Unterschenkeln bis fast zum Knie. Hyperalgesie 
an den Innenfl&chen der H&nde und am Riicken. Die Lag eempfindung ist 
an den oberen Ext remit &ten bis in die Ellbogengelenke, an den unteren 
Extremitaten sogar bis an die Hiiftgelenke gestort. Tastagnosie beider 
H&nde. 

Elektrisch findet sich geringe Herabsetzung der Erregbarkeit fiir 
faradischen und galvanischen Strom in den Muskeln der oberen Extremi- 
t&t-en und des Stammes, erheblichere in der Oberschenkelmuskulatur, zu- 
nehmend in der Unt erschenkelmuskul at ur. In der vom Nerv. peron. inner- 
vierten Muskulatur auch tr&ge Zuckung, aber keine Umkehr. 

Keine Blasenstorung. Sehr erhebliche Obstipation. Beim Stuhlgang 
oft Erbrechen. Subjektiv Frostgefiihl. 

Lumbalpunktion: Liquor klar. Druck richt vermehrt. Nonne (+). 
Koine Zellvermehrung. EiweiB vermehrt, 3 Strich im Nipinchen Rohrohen. 
Waesermann im Blut und Liquor negativ. 

Psychisch: Stimmung sehr niedergedrvickt, hoifnungslos, zum Weinen 
geneigt, kampft bestandig mit den Tr&nen. Glaubt, nie wieder gesund 
werden zu konnen, macht sich Selbstvorwiirfe, er habe sein Leiden selbst 
verschuldet, es sich durch die gonorrhoisch Infektion zugezogen. Gibt 
als Grund seiner Selbstmordversuche bald die Infektion an, bald, or habe 
geglaubt, er werde schwer nervenleidend, dann wieder, er habe gemeint, 
„die Arzte wollten ihm was.“ 

Ortlich und zeitlioh ist er orientiert, findet die Angaben aber erst nach 
1 angerem Gborlegon. An den 2tftgigen Aufenthalt in Sachsenberg besteht 
nur unklare Erinnerung. 

Subjektiv wird starke Denkerschwerung angegeben. Auch erfolgen 
alle Antworten sehr langsam. Er spricht mit leiser, miider Stimme. Ersohwe- 
rung der Auffassung, keine eigentliche Merkfahigkeitsstorung. * 
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12+9 naoh ©iniger Zeit richiig. 

317 859 - 31 795. 

482 106 - 48 ... 0 ... ? 

Die Aufgabe wird dagecen richtig reproduziert. Halluzinationen 
bestehen jetzfc nioht mehr, werden aber fiir friiher be j ah'. 

Tm Laufe der Monaco wechselte die Stimmnng, mil uni er entsprechend, 
dcm Zustande seiner Erkrar kung. Allm&hlich wurde sie besser, er machte 
8ich nur selten mehr yorwiirfe, ist auoh nioht mehr so leicht zum Wcincn 
geneigt. Die korperliohe Erkrankung nahm langsam zu. Patient ist nooh 
heute in der Anstalt. Die Stimmung ist meist ziemlich gedriickt. 

Der Patient leidet also bereits seit Jahren an einem Lymph- 
granulom, das nach unseren heutigen Kenntnissen sich auf tuber- 
kuloser Basis zu entwickeln pflegt. Dies erklart die schon seit 
langer Zeit vom Patienten geklagte Mattigkeit, das Gefiihl der 
korperlichen Unfahigkeit, den Anforderungen des Militardienstes 
nachzukommen. Immerhin war er noch fast 1% Jahre imstande, 
seinen Wachdienst zu tun. Dann meldete er sich wegen groBen 
Schwachegefiihls krank. Gleichzeitig flackerte die alte gonor- 
rhoische Infektion von neuem auf. Wahrend dieses Lazarett- 
aufenthalts bekam er ein Erysipel. Nach Abheilung desselben 
bestand dauemd ein Gefiihl von Mattigkeit, er konnte den An¬ 
forderungen des Dienstes nicht nachkommen. Auf seinem Er- 
holungsurlaub war die Stimmung bestandig gedriickt. Er wollte 
sich nach Ablauf des Urlaubs abermals krank melden, wurde aber 
wieder zur Truppe geschickt, wo es 2 Monate nach der Erysipel- 
erkrankung zum ersten Selbstmordversuch kam, wenn auch echte 
depressive Phasen bei ihm niemals zur Beobachtung kamen. 

Das erhebliche Zunehmen der psychotischen Erscheinungen 
nach Cberstehen des Erysipels lafit es als nicht ausgeschlossen er- 
scheinen, daB dieselben ihre Steigerung erfuhren infolge der 
toxischen Wirkung der Streptokokkeninfektion. Die Haupt- 
ursache fiir die psychischen Storungen diirfte aber wohl in der 
schon seit lange bestehendentuberkulosen Infektion zu suchen sein. 
Die Verhaltnisse liegen ahnlich, wie im vorigen Fall. Die chronische 
Wirkung der Tuberkelbezillengifte fiihrte zu einer Psychoneurose, 
zur ,,tuberkulosen Neurasthenie“, zu groBer Ermudbarkeit, raschem 
Versagen der Willenskraft, zu Empfindlichkeit und Beizbarkeit 
und zu einer Neigung zu Beziehungsideen. Die Labilitat der Stim¬ 
mung auBerte sich bei ihm rein nach der depressiven Seite hin; 
die Affektzentren scheinen ja, wie schon oben betont, besonders 
ansprechbar fiir Tuberkelbazillengifte. Vielleicht spielt auch eine 
gewisse Veranlagung eine Rolle bei der Farbung dieser Psychose; 
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denn Gr. scbildert sich selbst ala einen von jeher ernsten und stillen 
Menschen, was auch von seiner Frau bestatigt wurde. . Um eine 
echte Melancholic handelt es sich aber offenbar nicbt. Es finden 
sich Ziige, die ihr nicht angehoren. Hierher ware die eigenartige 
Denkerschwerung zu rechnen, die Schwerbesinnlichkeit, die Er- 
schwerung der Auffassung. Erst nach langerem Cberlegen wird 
er sich fiber Ort und Zeit klar. Einige Zeit war die Orientierung 
fiberhaupt mangelhaft. An den Aufenthalt auf dem Sachsenberg 
bestand nur eine sehr eummarische Erinnerung. Man muB also 
auch diese Psychose wohl als eine echte symptomatische ansprechen. 
Wie ihre Stellung zu den von Bonhoeffer aufgestellten Pradilektions- 
typen ist, soli weiter unten erortert werden. 

Nun zum SchluB noch ein Fall von Choreapsychose. Man hat 
versucht, den Choreaspychosen eine Sonderstellung zu geben. An 
der infektiosen Genese der Chorea minor wird heute wohl kaum 
jemand mehr zweifeln, wenn auch fiber den Erreger der Chorea 
noch in keiner Weise etwas Sicheres bekannt ist. Bonhoeffer weist 
darauf hin, daB es sich bei der infektiosen Chorea zweifellos um 
eine Erkrankung von umschriebener Lokalisation im Geliim 
handelt, und daB insofem der Chorea gegenfiber anderen infektiosen 
Prozessen eine besondere Stellung gebfihrt. Er muB von den 
Choreapsychosen als Infektionspsychose allerdings fordem, daB sie 
sich trotzdem seinen Pradilektionstypen einordnen lassen, und er 
findet dies auch bestatigt. Mobins glaubte, daB sich die Chorea¬ 
psychosen mit dem Bilde der halluzinatorischen Verwirrtheit er- 
erschopften; daB dem nicht so ist, wurde bereits 1907 von Kleigt 
dargetan. Er kennzeichnete besonders auch die leichteren Formen 
der Choreaspychosen, die unter dem Bilde auBerordentlicher Reiz- 
barkeit oder angstlich-ratloser Erregung verlaufen, die sich in 
keiner Weise auf eine Stufe stellen lassen mit der halluzinatorischen 
Verwirrtheit. Das Zustandsbild, das im folgenden geschildert 
werden soli, ist ebenfalls nicht einer halluzinatorischen Verwirrt¬ 
heit gleichzusetzen. 

Fall 13. Psychose bei Chorea minor. Frau M. H., 30 Jahre. Familien- 
anamnomi ohne Besonderheiten, Eltem und 10 Geschwister sind gesund, 
sie ist das ftlteste Kind ihrer Eitem. Friiher war sio nicht krank, hat. in dor 
Scbule gut gelernt. War inlets leicht. aufgeregt, iibclnehmorisch und eigen- 
sinnig. Arbeitete game und flink. War fromm, ging viel zur Kirohe. 
Heiratete mit 19 Jahren, hat ein gesundes Kind. Eine Fehlgeburt. Ala 
ihr Mann vor 2 Jahren im Felde fiel, zog sie sich zuriick, wollte von dor 
Familie nichts mehr wissen. Bald darauf fiel ihr Bruder auch, woriiber sie 
sich abermals sehr errogte. 
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Im Winter 1917 iiberstand sie einen Gelenkrheum&tisinus. In voriger 
Woche wurde Pat. ganz auffa’.lend reizbar und libelnehmerisch, zankte viel* 
mit den Geschwislern. Am Tage vor der Aufnahme plotzlieh Erregungs- 
zustande, lachte viol, sprang umher, glaubte sich dann wieder verfolgt, 
horte Manners!imraen, orkannte die Umgebung nicht, schrie, klammerte 
eich an den Personen ihrer Umgebung an, wollte mit Geschirr werfen. 
AB nicht. 

Aufnahmebefund vom 15. VI. 1917: GroBe motorische Unruhe, 
kratzt, schl&gt, walzt sich auf dcm Boden umher, sohreit mit gellender 
Stimme. Auf energisches Zureden des Arzles etwas zuganglicher. 1st zeit- 
lich einigermafien orientiert, ortlich weniger gut. GroBer Wechsel in der 
Stimmung, bald zommiitig, bald weinerlich, dann wieder gleichgiiltig oder 
auch angstvoll. Hat Sinnestftuschungen, sieht Manner in Teufelsgestalt. 
Ablenkbar durch auBere Sinneseindriicke. Klagt, daB alles verkehrt sei, 
macht den Arzt auf ihre Schliisselbeine aufmerksam, die seien ganz ver¬ 
kehrt und ausgedreht. Korperliche Untersuchung vorerst nicht moglich. 
Schreit laut auf, sobald der Arzt ihre Gelenke beriihrt. Objoktiv keinerlei 
Schwellung oder Rotting der Gelenke 

17 VI. Ruhiger. Unaufmerksam, schwer zu fixieren, ablenkbar. Mit- 
unter scheinbar klar, zeitlich und ortlich orientiert. Grofler Wechsel der 
Stimmung8lage, bald gleichgiiltig. dann wieder angstlich, ratios, weinerlich. 
Macht zeitweise deliranten Eindruck. Hat Sinnestauschungen. Nachts 
bettfliichtig, schreit auf, groBe Angst, lauft im Saal umher. 

18. VI. Wesentlich ruhiger. 

Korperlicher Befund: Grazil gebautoFrau. Etwas anftmisch. Pupillen 
intakt. Hechter Mundfacialis andeutungsweise schwacher als links. Leichter 
Nystagmus beim Blick nach beiden Seiten. Schilddriise ohne Besonder- 
heiten. Cor nicht vergroBert, Tone leise, rein, keine Gerausche. Puls 96. 
Temperatur erhoht, 38,4. Urin ohne Besonderheiten. 

Choreatische Unruhe, besonders im rechten Arm und reohten Bein, 
vomehmlich im FuB. Hypotonie im ganzen Korper, am ausgesprochensten 
im rechten Arm und rechten Bein, auch dor HandT Kann mit der rechten 
Hand nur sehr unvollkoramon knopfen, immer treten choreatische Be- 
wegungen dazwischen. H&ndedruck links starker als rechts. Mit der 
rechten Hand wird der Druok erst auf Zureden kr&ftiger und laBt dann so- 
fort wieder nach. Zielbewegungen erfolgen ohne Richtungsverfehlung, aber 
mit ruckweisen Unterbreohungen. Alle Bewegungen sind fliichtig. Keine 
Reflexanomalien. Kein Vorbeizeigen im Boronyschen Versuch. Keine 
Nackens*eifigkeit, kein Kemig. Kolossale Schreckhaftigkeit, angstvolles 
Zusammenfahron, als ihr Kopf zufallig beriihrt wird, wfthrend sie die Augen 
gesohlossen halt. Enorme Uberempfindlichbeit bei Priifimgder Sensibilitat, 
aber offenbar keine Differenz zwisohen rechts und links. 

Psychisoher Befimd: Zeitlich ungenau orientiert, ortlich gut. Macht 
etwas benommenen Eindruck. Ablenkbar, horoht nach jedem Gera isoh, 
sohaut gleioh um. Stimmung sehr wechselnd, vorwiegend aber angstlich, 
plotzlieh aufschreiend, ob der Teufel sie holen diirfo, fiirohtet, es fasse sie 
jemand von hinten; ob sie wohl sterben miisse ? Lacht dann, wie sie den 
Arzt diese Bemerkung notieren hort. Erzahlt, daB sie so viel phantasieren 
miisse, besonders nachts, sahe Manner in Teufelsgestalt, die sie groifen 
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# wo 11 ten. Fragt pldtzlich: „Ist hier kein Hund ?“ babe so etwas gehdrt, 
aber mehr wie das Brummen eines B&res. Die Erinnerung an die letzte 
Vergangenheit ist mangelhaft, glaubt bereits 3 Woohen in der Klinik zu 
aein. Dagegen ergibt genaue experimen telle Merkf&higkeitsprufung keine 
Atisf&lle. Wechsel zwisohen leiohtem Reded rang und Sohweigsamkeit. 

25. VI. Die anfangs zeitweise recht lebhafte choreatische Unruhe 
(es bestanden ausfahrende Bewegungen des rechten Armes bis iiber den 
Kopf hinaus, aueh leichte Temperaturerhohung) hat etwas nachgelas9en. 
Psychisch wechselnde Stimmungslage, zeitweise heiter, ist dann moist klar 
und laeht iiber ihre Personenverkennungen, vorwiegend aber &ngstlich, 
hort dann auch viele Stimmen und sieht Gestalten. Verkennt Pjrsonen, 
halt den Arzt fiir einen Herrn v. B&r, eine Mitpatientin fiir ihre Schwester. 
Vielfaeh Ratlosigkeif, wundert sich, albs kommt ihr and era, merkwiirdig 
vor, sie habe friiher in einem anderen Baal gelegen, alles sei fremd, sie sell st 
sei wohl Frau H., solle aber eigentlioh eine Frau Blie vorstellen. AuCer- 
ordentlich sohwer besinnlich, antwortet Iangsam, nur auf wiederholte, 
dringende Fragen, maoht einen leicht benommenen Eindruek. Sitzt meist 
fltumm in ihrem Bett, ist einsilbig; Mangel an Spontaneit&t. 

2. VII. Zustand nioht wesentlich ge&ndert; leichte Besserung der 
korperlichen Erscheinungen, Zuokcn nur noch in den Fingern der rechten 
Hand und im rechten FuC. An Cert heute Beziehungsidoen, die anderen 
s&hen sie immer an, wenn sie die Suppe iOt. Hdrt ihren Mann rufen, bald 
hier, bald dort. 

8. VII. Wechselnde Stimmung, "meist &ngstlich und weinerlich cder 
ratios. Ortlich und zeitlich gut orientiert; aber immer noch die Langsam- 
keit in ihren Anlworten, soheint bei An rede oft wie aus einem Traum zu 
erwachen. Mangel an Sponl anit&t. Zeitweise sehr viel Halluzinationen. 
Eine Stimme habe gesagt: ,.Ich bin doch keine Hure, <( eine andere: 9p Die 
eine hab’ ioh schon, die andere hoi ich mir noch. 4 * Wisse nioht, ob es eine 
Pat ientin sagte, „es konne ja auch ein Teufel Oder ein unsauberer Geist ge- 
wesen sein.“ Mi tun ter redet sie vdllig vorbei, erz&hlt lange Geschiohten, 
deren Zueammenhang man nioht begreift, und segt schlieClich nach der 
Bedeutung ihrer Rede gefragt, sie sei eine Katholikin. 

9. VII. Die choreatischen Zuokungen haben fast ganz aufgehdrt, die 
Stimmung ist indifferent. Mangel an Spontaneit&t. Beziehungsidoen und 
Sinnest&uschungen bestehen fort. 

Von einsiohtslosen Verwandten abgeholt. 

Nach 2 Monaton wird Patientin wiedergebracht. Die Schwester gibt 
an, die Kranke sei die ganze Zeit iiber steif in den Oliedern gewesen. In 
letzter Zeit sei sie wieder sehr &ngstlioh und Weinerlich gewesen. Auch 
traten von neuem die Zuokungen auf. Sie selbst bezeiohnet sich als ,,wirr 
und fassungslos**. 

Aufnahmebefund vom 2. IX. 1917: Traumverlorener Gesiohtsaus- 
druok, nioht eigentlioh gedriickt. Antwortet sehr zdgernd, oft auch gar 
nicht. Schaut unstet umher, leichte ohoreatisohe Unruhe im Gesioht und 
in den H&nden, die beim Gehen etwas zunimmt. Hypotonie deutlich. 

Findet den Woohentag erst naoh einigem Besinnen, ebenso Jahr und 
Datum erst nach l&ngerem Nachdenken. Ortlich orientiert. Ablenkbar, 
schaut nach der auf d3m Tisch liegenden Krankengeschichte, bittet, eine 
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darin befindliche Fhotographie ansehen zu diirfen, sagt darauf unver- 
mittelt: „Ioh habe ja auch noch einen Sohn.“ Die Erinnerung an die jungste 
Vergangenheit ist getriibt. Sichtliohe Denkerschwerung. MuB zur Auf- 
merksamkeit immer erst angerufen Werden. Daher Merkf ahigkeitspriifung 
ohne einWandfreies Resultot, scheinbar etwas vermindertes Merkvermogen. 
Ziemlich affektlos, bewegungsarm, ftuBerst spontan gar niohts. Schaut 
fragend umher. Sagt aber schlieBlioh unvermittelt: ,,Die Sohwestern haben 
so viel fiir mioh getan, das kann ioh ja nie wieder gut machen. Die jungste 
hat sioh so aufgeopfert fiir mich." H5rt mitunter ihren Jungen sohreien. 

6. XI. Macht leicht banommenen, schwer besinnlichen Eindruck. 
Stimmung ist traurig und rat’os. K&mpft mit den Tranen, seufzt: „Wenn 
ieh aufstehe, WeiB ioh auoh nicht, was ioh zuerst soil.'* Fiihlt sioh einsam 
und verlassen. Macht sioh Selbstvorwiirfe, sie sei leichtsinnig geWesen, 
habe ihren Haushalt nioht richtig b?sorgt, friiher habe sie noch Willen ge- 
habt, jetzt nicht mehr. Dann wieder sehr ftngstlioh, fiirohtet, sterben zu 
miiseen. Zeitlioh und ortlioh orientiert, verkennt eine Mitpatientin, zweifelt, 
ob das nioht ihre Schwester sei. Alle Antworten werden mit leiser, tonloser 
Stimme langsam und in Bruohstiicben hervorgestoBen; mitunter bleibt sie 
mitten im Satz steoken. Ausgesproohene Denktrftgheit, unauf merksam, 
faflt nur oberflaohlioh auf, die Qedanken gehen in Riohtung des sie beherr- 
schenden Affektc-s; Neigung zu Perseveration, z. B.: Unterschied zWisohen 
Treppe und Leiter ? —,,Leiter, das ist, daB man jemand hat, der einen leiten 
kann," auf Vorhalt mit resigniertem Qesichtsausdruok: „Treppe und Leiter 
ist doch gleioh, da kann man mit raufklettern auf den Boden." Keine 
aphasisohen Oder apraktischen Storungen. Alle Bewegungen erfolgen lang¬ 
sam und ohne wesentliche Zunahme der ohoreatisohen Bewegungen. Keine 
Storungen des Wortverstandnisses Oder der Wortfindung. Mitunter akusti- 
sehe Halluzinationen, hort Sohimpfreden und Stimmen, die ihr Vorwiirfe 
maohen. Auoh optisohe Halluzinationen. Wiederholt of ter, alles sei so 
merkwiirdig. 

10. XI. Macht leioht deliranten Eindruck. Ortlioh und zeitlioh ni^ht 
ganz orientiert. Sehr gehemmt, sehr ersohwerte Erweokbarkeit der Vor- 
stellungen. Gesiohtsausdruok traumvorloren. Mitunter Halluzinationen. 
Personenverkennung. Stimmung gleichgiiltigmit Neigung zum Depressiven. 
Starke Hypotonie. Vereinzelt ohoreatisohe Zuckungen in dem reohten FuB 
und der reohten Hand. 

20. XI. 2 Tage nach einer Salvarsaninjektion keine ohoreatisohen 
Zuckungen mehr. Sehr viel lebhafterer Gesiohtsausdruok. Stimmung nioht 
mehr ftngstlioh und gedriiokt, sprioht spontan, ftuBert sioh ausfiihrlich iiber 
ihren Zustand. 

1. XII. Macht freien Eindruck, geordnetes Denken, sprioht lebhafter. 
Keine Halluzinationen mehr, nur gelegentlich einmal ftngstlioh odor traurig. 

8. XII. Wieder st&rkere ohoreatisohe Bewegungen. Psyohisoh 
wieder sehr gehemmt, sitzt aufrecht mit verlorenem oder &ngstlich traurigem 
Gesichtsausdruck in ihrem Bett. Ist kaum zum Antworten zu beWegen. 
Seufzt, sie hdre Stimmen, die ihr sagen, alles sei nur Schein, sie sei nicht so, 
Wie sie sein solle. Klagt fiber Angst, sie miisse fiir die ganze Menschheit 
leiden. Klagt iiber Kribbeln in H&nden und FiiBen. Mitunter bettfliiohtig. 
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widerstrebend, wenn sie zuriickgebraoht wird; verweigort das Essen, ihr 
Mund sei steif. Salvarsaninjektion. 

12. XU. GroBe Unruhe, stdhnt und wimmert dauernd, bettfliiohtig, 
zieht das Hemd aus. Nestelt an ihrer Jacke, macht auf dem Bett tastende 
und zuckende Bewegungen, ist sehr schwer zu fixieren, scheint abor die 
Personen ihrer Umgebung nicht zu verkennen. Schmerzlicher Gvsichts- 
ausdruck. Augen meist gesohlossen. 

13. XII. Liegt am Abend mit gesehlossenen Augen, den Kopf riick- 
w&rts in die Kiseen gebohrt, die Beine hochgezogen, stark gespannt, die 
Arme in Beugehaltung, ebenfalls stark gespannt, schwer stdhnerid. Naoh 
Yt Stunde lassen die Spannimgen nach, walzt sich im Bett, stohnt, reagiert 
nicht auf Anruf, off net nur nach einiger Zeit die Augen. Zwischendurch 
wieder in einem oder dem anderen Muskelgebiet starke Spannungen, so da£ 
man sie z. B. am Kopf Wie ein Brett hochheben kann. Naoh Dberwinden 
der Spannimgen Erschlaffung der Muskeln. Neigung zum Verharren in 
einmal eingenommenen Hal tun gen. 

14. XIL Liegt mit gesehlossenen Augen, verweigert die Nahrung. 
Keine Spannungen mehr. Keine Naokensteifigkeit, kein Kemig. Muta- 
zistisoh. 

15. XII. IBt wieder. Augen krampfhaft gesohlossen. Mutazistisch, 
ablehnend. 

16. XII. Ausgesprochene Hypotonie. Im iibrigen Zustand wie am 
' 12. XU. Die motorische Hemmung ist geschwunden. 

22. XII. GroBe Angst, bettfliiohtig, spraohlich feist mutazistisoh, 
nur einige abgerissene Worte sind zu verstehen. IBt nioht spontan. Zeit- 
Weise etwas Spasmen. 

30. XII. Dauernd motorisoh imd spraohlich ziemlich gehemmt, aber 
dfter bettfliiohtig, ge&ngsteter und gequ&lter Gesichtsausdruok. VVider- 
strebend. Mi tun ter depressiv, weint. 

8. I. Stimmung jetzt h&ufig Wechselnd, mitunter stundenweise, 
zwischen Heiterkeit, Angst, Traurigkeit, Zweifelsuoht. Auoh Baziehungs- 
ideen und Halluzinationen. ,,Seit gestern kommt mir das wieder so merk- 
wiirdig vor, man soil mit Gewalt sagen, obman an Gott glaubt oder nicht. 
Wenn die sich hier bloB nicht iiber mioh aufhalten. FrL Schw. sagt „Wasch • 
frau" zu mir. Ich kann dooh niohts dazu, wenn ioh Witwe bin. “ 

18. I. tfberwiegend angst 1 ich, zweifelsiichtig, voller Beziehungs- 
ideen, es solle ihr etwas angetan werden. sie werde geuzt, ihre Briefe wiirden 
nicht abgesohickt. Ortlich und zeitlioh gut orientiert. Kein Merkdefekt. 

29. I. Heute kindlich heiter, laoht viel, ist freundlich und geordnet. 

2. II. Macht heute dauernd stereotype Hand bewegungen, beiBt sich 
auf die Lippen und walzt das Blut im Munde umher. Mutazistisch und ab¬ 
lehnend. Einzelne choreatische Zuckungen in den Fingem, besonders dem 
kleinen Finger der rechten Hand. 

4. II. Freier, sie habe vor 2 Tagen so viel Stimmen gehort. 

7. II. Sehr wechselnder Affekt, bald heiter, kindlich lachend, dann 
pl5tzlich in Tranen ausbrechend, dann wieder ratios, alles ist so sonderbas, 
besonders nachts ist alles so still, h5rt Verwandte rufen, ihren Mann schreien. 
Was sie denn verschuldet habe, sie solle doch Schl&ge bekommen. Ge- 
qu&lter Gesichtsausdruok. 
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13. IT. Auf Wunsoh der Angehdrigen in Heimpflege entlassen. 

Wurde Anfang Mfirz mit ihrera Vater auf der Strafie gesehen, war 
frdhlieh, fiihlte sioh vollig gesund. 

Es handelt sich in dem vorliegenden Falle um eine nicht ganz 
leichte Psychose, die eine nur geringgradige choreatische Unruhe 
wahrend ihres ganzen Verlaufes begleitete. Die Intensitat der 
choreatischen Storungen ging den psychischen Erscheinungen im 
groben parallel, doch gab es auch Zeiten, in denen von choreatischer 
Unruhe kaum mehr etwas nachweisbar war, wahrend die psycho- 
tischen AuBerungen noch recht ausgesprochen waren. In der Zeit, 
in welcher die Patientin zu Hause war, war sogar nur mehr eine 
psychische Veranderung zu vermerken, die choreatischen Zuckungen 
fehlten vollig. Kleist hat schon darauf aufmerksam gemacht, daB 
der Ausfall an Spontaneitat oft die gemfitliche Reizbarkeit und die 
choreatischen Bewegungen mehr oder weniger lange iiberdauert. 
In unserem Falle kam es dann zu einem emeuten Ausbruch der 
Chorea mit gleichzeitiger emeuter Steigerung der psychischen 
Erankheitssymptome. Dies kann als Beweis dafiir angesehen 
werden, daB der Ausfall an Spontaneitat eine direkte Folge des 
Chorea toxins — wenigstens zum Teil —-ist, das nooh im Organis- 
mus kreist, oder an der nervosen Substanz fixiert ist. Der Verlauf 
der Chorea und der Choreapsychose war in unserem Falle ein mehr 
subakuter und auBerordentlich protahierter. 

Von den Symptomen, die Kleist in seiner Arbeit uber Chorea- 
psychosen anffihrt, finden sich in den weniger schweren Zeiten 
unserer Psychose sehr ausgesprochen die angstlich schreckhafte 
Verstimmung, die Weinerlichkeit, der Ausfall an Spontaneitat und 
die Denktragheit gegenfiber komplizierten assoziativen Anforde- 
rungen, Unaufmerksamkeit und VergeBlichkeit. In den schwereren 
Stadien waren die Angstvorstellungen zeitweise direkt beherrschend 
in verschiedenster Farbung, Furcht vor Strafe oder vor dem Tode, 
Selbstvorwfirfe und Kleinheitsideen, Angst vor unsauberen 
Geistern. Oft bestand auch groBe Batlosigkeit, alles war so merk- 
wfirdig verandert, in der Nacht war es so sonderbar still. Und 
schlieBlich war sie auch nicht frei von Bcziehungsideen, alle sehen 
sie an, wenn sie essen will. Sehr zahlreich waren die Halluzinationen, 
akustische und optische, meist schreckhafter Natur, der Stimmungs- 
lage entsprechend. Auch fiber Hautsensationen, Kribbeln in Handen 
und FtiBen wird ofters geklagt, doch fehlte eine wahnhafte Um- 
deutung, wie es von Wollenberg beschrieben und auch von Bon- 
hoeffer beobachtet wurde. 
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In dem oben beschriebenen Fell 10 von Angstmelancholie bei 
Nephritis handelte es sich, wie schon betont, urn einen kon- 
stitutionell veranlagten Patienten. Ich bin der tTberzeugung, daB 
die von mir beobachtete Psychose eine Attacke einer echten endo- 
genen periodischen Depression war, die nur durch die korperliche 
Erkrankung provoziert wurde.- 

Bonhoeffer gibt ohne weiteres zu, daB durch exogene Ursachen 
bei konstitutionell veranlagten Menschen eine Manie oder Melan¬ 
cholic ausgelost werden kann. Eine solche ausgeloste Psychose 
ist aber dann nicht als symptomatische Psychose anzusprechen. 
Specht glaubt jedoch von seinen Eigenbeobachtungen ausgehend 
sagen zu diirfen, daB echte Depressionen auch bei nicht kon¬ 
stitutionell Veranlagten, als direkte Folge von Intoxikationen, 
also als echte symptomatische Psychosen, auftreten konnen. Seine 
Selbstbeobachtungen veranlassen mich, hier auch einer Beobach- 
tung Erwahnung zu tun, die ich — ohne friiher weiter dariiber 
nachzudenken — an mir selbst im Felde gemacht habe. 

Im Februar 1915 erkrankte ich eine Woche lang an hohem 
Fieber. Ich lieB mich von meinem Bataillonsarzt im Revier be- 
handeln, es wurde eine Influenza diagnostiziert. Da eine ein halbes 
Jahr spater vorgenommene Blutuntersuchung — wir brauchten 
damals zwecks experimenteller Untersuchungen normale Blut- 
proben — eine Agglutination auf Typhus von 1 : 400 ergab, die 
letzte Schutzimpfung aber % Jahre zuriicklag, auch zur Zeit 
meiner Erkrankung im Regiment Typhus herrschte, so diirfte es 
sich wohl um einen der Abortivtyphusfalle gehandelt haben, wie 
sie unter dem EinfluB der Typhusschutzimpfung spater vielfach 
beobachtet wurden. 10 Tage nach Beginn der Erkrankung begab 
ich mich wieder in Stellung. Nach 4 Tagen trat bereits eine mir 
nicht erklarliche Veranderung in meiner Stimmung auf. Ich hatte 
zu nichts Lust mehr, mied die Gesellschaft der Kameraden, saB 
griibelnd und untatig umher. SchlieBlich stellten sich aus- 
gesprochene Selbstbeschuldigungen ein, ich suchte in. meiner 
Vergangenheit nach alien moglichen Anlassen, wo ich vielleicht der 
Wahrheit nicht so vollkommen die Ehre gegeben hatte, wie es sein 
sollte, schrieb in die Heimat sonderbar gedriickte Briefe. Der 
Zustand war ein derartig abnormer, daB mein Regimentsarzt, 
darauf aufmerksam geworden, zu mir in Stellung kam, um sich 
umzusehen, was mit mir los sei, ohne daB ich ihm einen Grund 
fiir mein verandertes Betragen hatte angeben konnen. Nach etwa 
14 Tagen schlug die Stimmung ganz plotzlich — ich kann den Tag 
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noch angeben — und ohne jeden auBeren AnlaB um. Ich blieb 
nicht auf meinem Verbandplatz, war stundenlang in den Unter- 
standen bei den Kompagniefiihrem, kebrte zu Zeiten zum Stabs - 
quartier zuruck, zu denen sonst wegen regelmaBiger BeschieBung 
die AnmarschstraBen sich leerten, ohne mir die geringste Sorge 
zu machen, bis ich nach 3—4 Tagen mein Gleichgewicht wieder- 
gefunden hatte. 

Ich kann mich dem Eindruck nicht verschlieBen, daB ich im 
AnschluB an meinen Typhus einen leichten Depressionszustand 
mit kurzer manischer Nachschwankung damals durchgemacht 
habe. Ahnliches ist mir aus meiner Vergangenheit nicht bekannt. 
Ich gait unter meinen Kameraden im allgemeinen als eine gleich- 
maBige Natur ohne erhebliche Stimmungsschwankungen, vor- 
wiegend heiter. Bei emstlicher Durchpriifung meines eigenen 
Seelenlebens mag es aber wohl sein, daB ich auch Zeiten hatte, in 
denen ich ohne ersichtlichen Grand mehr emst gestimmt war, 
und Neigung hatte, Tiber alle moglichen Probleme und Fragen des 
menschlichen Lebens nachzugriibeln und mir mehr Gedanken zu 
machen, als es sonst vielleicht die Art eines jungen Menschen 
sein mag. Der t)bergang von dem absolut normal veranlagten 
Menschen zum konstitutionellen ist doch ein ganz auBerordentlich 
flieBender, so daB es oft sehr schwer sein mag, eine richtige Grenze 
zu ziehen. Mir ist es sehr gut vorstellbar, daB solche nur in ganz 
geringem Grade abnorm veranlagten Menschen, die ihrer Umgebung 
und auch sich selbst kaum etwas aus dem Rahmen des normalen 
Herausfallendes bieten, auf irgendeine auBere, den Korper ganz 
im allgemeinen treffende Schadigung dann mit einer Psychose 
im einen oder anderen Sinne reagieren. Auffallend ist bei dieser 
Selbstbeobachtung ja die kurze Dauer der Depression. Man konnte 
daran denken, daB ich zu dieser Zeit eben noch Typhusbazillen 
beherbergte, daB also die Dauer der schadigenden Einwirkung 
mit der Dauer der Depression parallel liefe. Aber ein Beweis ist 
hierfiir nicht vorhanden. Bonhoeffer glaubt ja auch, daB auch 
ganz karz verlaufende endogene manische oder melancholische 
Attacken nichts so ganz Seltenes seien, daB er sie des ofteren 
in seiner Sprechstundenpraxis gesehen habe. 

Bonhoeffer berichtet iiber drei Falle, in denen er das Auftreten 
einer Manie im AnschluB an exogene Faktoren selbst beobachtet 
hat, ohne anamnestisch irgend etwas zu finden, was auf eine kon- 
stitutionelle Anomaliehinweist. Zieht man aber auch schon kleinste 
auffallende Ziige des friiheren Wesens in Betracht, so ist bei seinem 
MoaktMohrUt (. PirohUtrie u. Kearalogto. Bd. XLIV. Heft 4 . 16 
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2. Fall zum mind.esten bemerkenswert, dad der betreffend.e, wenn er 
auch niemals Stimmungsschwankungen im Sinne der Depression 
oder Manie gezeigt hat, jedoch fiir grob und leicht aufbrausend gait. 
Sollte rich hinter diesem Zug nicht doch eine leichte abnorme 
Veranlagung im Sinne einer manischen Konstitution verbergen ? 
In dem 3. Bonhoe //erschen Falle handelt es sich um das Auftreten 
manischer Symptome bei einem 81 jahtjgen Greise nach apoplek- 
tischem BewuBtseinsverlust. Wie weit die 2—3 Wochen wahrende 
manische Phase schon zu der sich anschliefienden senilen Psychose 
gehort, ist wohl schwer zu sagen. Wir haben hier im vergangenen 
Jahre ebenfalls eine beginnende arteriosklerotische Demenz beob- 
achtet, die zeitweise das Bild einer flotten Manie mit depressiven 
Zwischenpausen bot. Der Kranke bezeichnete sich selbst als einen 
von jeher leicht erregbaren Menschen. Die Frage, wie weit die 
Veranlagung, das friihere Temperament die Tonung der einzelnen 
organischen Himerkrankungen, einer Paralyse, einer senilen De¬ 
menz, vielleicht auch einer Dementia praecox beeinfluBt, bedarf 
ja noch sehr der Klarung. Fur die Paralyse ist die Frage durch die 
kiirzlich erschienene Arbeit Pemete dahin gelost, daB der Ver¬ 
anlagung sehr wohl eine Bedeutung fiir die Farbung des spateren 
Zustandsbildes zukommt. Ich mochte fast glauben, daB in dem 

3. Bonhoefferaehen Fall eine arteriosklerotische Demenz sich im 
AnschluB an den arteriosklerotischen Insult entwickelte, die ihre 
manischen Ziige von einer nahezu latenten konstitutionell mani¬ 
schen Veranlagung nahm. ScblieBlich haben sich in dem 1. und 
2. Bonhoefferaehen Falle die manischen -Zustandsbilder auch erst 
aus Delirien entwickelt. Es ist doch fraglich, ob diese Entwicklung 
gleichzustellen ist der einer direkt an die korperliche Stoning sich 
anschlieBenden Manie ohne die zwischengeschaltete delirante Phase. 
Ich mochte hier erinnem an meinen Fall 6, in dem im AnschluB 
an ein mehrtagiges Delir sich ebenfalls eine manische Phase ent¬ 
wickelte. Ebenso war Fall 4, der sprachliche Verwirrtheitszustand, 
die ,,inkoharente Form der Amentia 1 ' von einem ausgesprochenen 
manischen Zustande gefolgt. 

Specht zieht ja in Erwagung, ob nicht ganz allgemein „zarte“ 
Schadigungen des Gehims manische und depressive Zustands¬ 
bilder erzeugen konnten, wahrend die massiven Schadigungen 
erst zu Bildern fiihren, wie sie durch die Bonhoefferaehen 
Pradilektionstypen dargestellt werden. Und in der Tat be- 
obachtet man im Beginn auch der exogenen Psychosen nicht 
selten ein ganz kurzes, rudimentares manisches oder depressives 
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Vorstadium — vielleicht oft nur von wenig Stunden. Auch beim 
Durchsehen sehr vieler alterer Krankengeschichten findet man 
vermerkt, daB die Kranken vor Ausbruch der Psychose erst un- 
ruhig werden, viel redeten, umherliefen, viel lachten oder reizbar 
und weiner lichwaren. DaB das Abklingen der Psychose sehr ban fig 
begleitet ist von einem leicht manischen oder leicht depressiven 
Zustand ist gleicbfalls nicht# Seltenes; unser Fall 6 und auch Fall 4 
sind unter anderem Beispiele hierfur. Die Bonhoefferachen Fa lie 1 
und 2 waren wohl auch unter diesem Gesichtspunkt zu betrachten. 

Specht halt es fur moglich, daB nur ein quantitativer Unter- 
schied besteht zwischen Psychose vom Typ der Bonhoefferachen 
exogenen Schadigungen und den endogenen Psychosen des Manisch- 
Depressiven, daB also leichte ,,exogene" Schadigungen nicht nur 
manische oder depressive Zustandsbilder erzeugen, sondem daB 
die Zustandsbilder dann gleichzusetzen sind manisch-depressiven 
Erkrankungen. Bonhoeffer verhalt sich dieser Spechts chen Ansicht 
gegeniiber entschieden ablehnend. 

Ich bin auch geneigt, Bonhoeffer recht zu geben, wenn er der 
Ansicht ist, es sei zu weitgehend, wenn man die echten exogenen 
Schadigungen mit den autotoxischen endokrinen Storungen bei 
Manisch-Depressiven auf gleiche Stufe stellt. Wir wissen dafiir 
doch noch zu wenig fiber die von den endokrinen Driisen stammen- 
den toxischen Substanzen. Es ist wohl anzunehmen, daB das die 
Affekte vermittelnde Zentrum — wenn es ein solches gibt, manches 
weistja sehr daraufhin,besonders die Witzelsucht und die Euphorie 
bei Stimhimerkrankungen — der labilste Teil des Gehims ist, der 
bei jeder Art der Schadigung am ersten anspricht. Dafiir spricht 
neben dem manischen Erregungsstadium bei Alkoholintoxikation 
auch das mitunter ausgesprochen manische Excitationsstadium bei 
Narkose und das manische Nachstadium derselben, das man haufig 
beobachtet. Ich sah eine Patientin nach einem kurzen Ather- 
rausch in haltloses Lachen ausbrechen, sie machte einen Witz nach 
nach dem anderen, hatte einen enormen Rededrang, eine auf- 
fallende Ungeniertheit, nannte den Professor nicht mehr mit seinem 
Titel und brach plotzlich in heftiges Schluchzen aus. Auch ware 
wohl daran zu denken, ob die merkwiirdige Euphorie der Tuber- 
kulosen nicht im Zusammenhang steht mit einer chronischen Beiz- 
wirkung aufs Gehirn, die die labilstenZentren, eben die Affekt ver- 
mittelnden Elemente, am ehesten ergreift, und neben der Kritik- 
losigkeit der eigenen Lage gegeniiber, die zuweilen direkt an 

16 * 
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paralytische Demenz erinnem kann, eben diese euphorische 
Stimmungslage entstehen laBt. 

Trotz all dieser Ahnlichkeit vind Parallelismen glaube ich aber 
nicht, daB * dies affektlabile Zustandsbild der Tuberkuldsen bei 
Steigerung der Giftzufuhr sich, gleichsam nur quantitativ, steigem 
wiirde zu einer flotten Manie oder einer ausgesprochenen Melan¬ 
cholic, ich bin iiberzeugt, daB sie sich dann mehr und mehr den 
Bonhoe //erschen Pradilektionstypen nahem wiirde. Es wiirde 
immer ein Zustandsbild schlieBlich reeultieren, das zu der alien zu 
den Pradilektionstypen gehorigen Psychoeen eigenen BewuBtseins- 
triibung fiihrt, zu einer ganz allgemeinen Funktionsschadigung dea 
Gehims. 

Bei foudroyant verlaufenden Tuberkulosen findet man denn 
auch mitunter akute Psychosen,* die, mehr unter dem Bild von 
Delirien verlaufend, meist mit dem Tode enden (von MuraU). Sie 
haben meist noch die euphorischen Ziige, wieder ein Beweis fur die 
starke Vorliebe der Tuberkelbazillengifte fiir die die Affekte ver- 
mittelnden Zentren. Es sind dies eben akute Steigerungen der 
sonst subakut verlaufenden Tuberkulosevergiftung. (Auf die Be- 
deutung der Veranlagung auch beim Auftreten deliranter Zustande 
wurde im ersten Teil dieser Arbeit ja bereits hingewiesen.) 

Zur Illustration des tJberganges vom mehr affektlabilen Zu¬ 
stande der Tuberkuldsen zur eigentlich symptomatischen Psychose 
sei noch kurz folgende Beobachtung sngefiihrt: 

Fall 14. Deliranter Zuetand mit maniechen Ztigen bei Tuberkuloae. 
Luise P., 37 Jahre. Mutter an Tuberkulose gestorben. Sie selbst war von 
Kindheit an krankiich, ist seit 4 Jahren lungenkrank. Soit y t Jahr Zu- 
nahme der Beach Worden von Seite der Lunge, viel Huston und Auswurf. 
Sie hat ein gesundes Kind, keine Fehlgeburt. Die Periode war stets regel- 
m&Big, ist jetzt 3 mal fortgeblieben. Der Mann kam wegen Neurasthenie 
aus dem Foldo zuriiok. 

Wegen hftufiger Kranlcheit muOte sie als Kind die Schule oft ver- 
8&umen, lemte gut, fiigt spontan hinzu: ,3in ubarhaupt sehr geweokt, 
mein Kind auch, mein Mann maoht lauter unuborlegte Sachen." Sie war 
stets heiter und arbeitaam, etwas unruhig und leioht erregt, aber im ganzcn 
vertrbglioh. 

Sait 5 Tagen nach Angabe des Mannes in ihrem Wesen verftndert, 
nahm ihrem Mann abonds plotzlioh das Essen wog, stellte einen Stuhl vor 
die Kviehentiir, man solle sich dorthin setzen, schickte ihron Mann fort, er 
solle Zigarron holen. Sich selhst hielt sie fiir eine Kranlcensohw ster (ihr 
Sohn war leioht erkrankt). Am Tage der Einlieferung wollte sie den Gas- 
hahn aufdrohen, das Kind pl&tzlich zur GroBmutter fortbringon und hatte 
aUerhand tdrichte Wiinsohe, ging unruhig hin und her, war nicht zu halten. 

Aufnahmebefund vom 13. VII. 1917: Ausgesproohener Rededrang, 
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erz&hlt umstandlich und weiischweifig, mitunter leioht ideenflticbtig von 
ihrem Vorleben. Heiter, voriibergehend auch leicht zornmiitige Enregung. 
Sie hatte mit ihrem Mann bisher „eine goldenc Ehe“ g^habt, ->rst seit oinigen 
Tagen habe er sie aufgeregt; beschuldigt ihn, er sei nervds und aufgeregt, 
raache lauter dummes Zeug, sei wie ein Wilder umhergelaufen, habe den 
Gashahn abgedreht, wenn sie ihn gedffnet habe. Dabei gehobenes Selbst- 
gefiihl, lobt ihre Wirtschaft, ihre Wohnung, ihre Ordnung und Sauberkeit. 
Kommt immer wiederdarauf zuriick, was sie doch fur eine gute und ordent- 
liohe Hausfrau sei. Plotzlich beginnt sie, abgelenkt, alle Gegenst&nae 
aufzuz&hlen, uie ihr Gasicht kommen, erkl&rt dann auf Befragen, sie wolle 
damit nur beweisen, dafi sie ihren vollen Verstand habe. Man habe wohl 
gedaoht, sie miisse in die Gummizelle, gibt als Grund an, es sei alles so still 
gewese%. Delirante Bewegungsunruhe, wiihlfc in ihren Sachen umher, zieht 
sich eigentiimlich an, voller Unrast, mitunter ratios imd unsclilussig, sitzt 
auf dem Bettrande, kommt nicht dazu, sioh ruhig hinzu logon. Dabei ist 
sie ortlich gut orientiert, iiber zeitliche Orientierung findet sioh in der Kran- 
kengesohichte leider kein Vermerk. tJber Halluzinationen ist niohts zu 
erfahren. 

Korperlicher Befund: AuBerst blasses, verfallenes Auseehen, j&mmer- 
lich Br EmAhrungszustand, Augen hervortretend; rum Skelett abgemagert. 

Neurologisch intakt. tJber tendon Lungen feuohtes Raeseln. Im Aus- 
Wurf massenhafte Tuberkelbazillen. Cor, Abdomen, Urin ohne Besonder- 
heiten. Wassermann im Blute negativ. 

Temperatur normal. 

16. VII. Dauemd leichter Rededrang, gehobenes Selbstgefiihl, leioht 
delirante Unruhe, zielloses Herumwiihlen im Bett, bekleidet sioh mit Tiiohem 
und Nachtjaoke in Wunderlioher Weise. Seit 2 Tagen abendliohe Tempera- 
turstngerungen bis 38,2. 

18. VII. Rededrang geringer, geordnet; ist sauber mit ihrem Auswurf. 

22. VTT. Vom Manne abgeholt. 

Naoh 14 Tagen steht die Todesanzeige in der Zeitung. 

Die Grundziige der vorliegenden Erkrankung enthjdten deut- 
lich die Symptom© der affektl&bilen Zustande ,,tuberkuloeer 
Neurastheniker 44 . Die Pat. war vorzugsweise heiter, aber aucli 
leicht gereizt. Manische Ziige finden sich besonders in dem leicht 
ideenfluchtig gefarbten Rededrang und in der zu dem jammer- 
vollen korperlichen Zustande in keinem Verhaltnis stehenden 
Euphorie und dem gehobenen Selbstgefiihl. Nebenher finden sich 
aber schon einwandfrei psychotische Symptome, besonders deut- 
lich An dem ziellosen Herumwiihlen im Bett, das einen aus- 
gesprochen deliranten Charakter trug, und der ausgesprochenen 
Hypermetamorphose. 

Offenbar hat eine akute Steigerung des tuberkulosen Krank- 
heitsprozesses mit einem plotzlichen Anschwellen der bakteriellen 
Toxin© dies© Steigerung des vorher kaum aus dem Rahmen einer 
tuberkulosen Neurasthenic herausfallenden Krankheitsbildes zur 
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echten Psychose geftihrt. Wie weit die manische Far bung des 
Bildes aui die eigentiimliche Wirkung des Tuberkelbazillentoxins, 
wie weit auf die endogene Veranlagung zurfickzuffihren ist, mag 
dahingestellt bleiben. Wahrscheinlicher ist mir die erstere An- 
nahme in dieseip Fall, vielleicht mag die konstitutionell hypo- 
manische Veranlagung die Veranlassung gewesen sein, daB sich 
der bereits tuberkulos-neurasthenische Zustand mehr in Richtung 
eines manisch-reizbaren a Is depressiv-reizbaren Zustandsbildes 
entwickelte. 

Jedenfalls illustriert der vorliegende Fall, wie eine Steigerung 
der Giftwirkung bei dem ursprtinglich manisch gefarbten, aber 
exogen bedingten Zustandsbilde nicht zu einer flotteji Manie 
fiihrte, sondem allmahlich in zunehmendem MaBe delirante Kom- 
ponenten in Erscheinung traten. Bei noch intensiverer Giftein- 
wirkung ware es voraussichtlich zu einem voll entwickelten Delir, 
vielleicht auch zu einem mehr Amentia ahnlichen Bilde gekommen. 

Die „endokrine Vergiftung“ beim Manisch-Depressiven nimmt 
aber diese Entwicklung nicht. Bei Zunahme der Intensitat entfemt 
sich das Bild mehr und mehr von dem einfach affektlabilen Zu¬ 
stand, wie man ihn auch im Beginn der akuten echttoxiscben 
Psychosen sieht. Es entwickelt sich das Bild der flotten Manie, 
bei der sich das Fehlen jeder BewuBtseinstrfibung oft sehr lange 
nachweisen laBt. DaB die Manie sich mitunter derartig steigem 
kann, daB sie von einem Amentiabild sich kaum oder nicht mehr 
trennen laBt, ist kein Beweis ftir die Identitat der Ursache. Auf 
anderem Wege wird nur schliefilich der gleiche Zustand erreicht. 
Beim Zurjickgehen wird die manische Komponente auch meist sehr 
schnell wieder deutlich. Und ich glaubenicht, daB man sagen kano, 
eine kr&ftige Manie ist der Ausdruck einer zarteren Form der Ge- 
hirnsch&digung, sis meinetwegen ein Dammerzustand von einigen 
Tagen. Es ist eine ganz andere Art der Schadigung. 

x Welcher Art diese Schadigung des Gehimes ist bei Manisch- 
Depressiven, dariiber wissen wir heute noch auBerordentlich wenig. 
Wir wissen noch nicht einmal, ob die primare Storung in einer 
abnormen Erregbarkeit der die Affekte vermittelnden Zentren 
liegt, oder ob es in erster Linie eine Folge von Stoffwechsel- oder 
Drfisenstorungen ist mit sekundarer Beeinflussung des Gehims. 
Reichardt steht auf Grand seiner Untersuchungen fiber das Korper- 
gewicht bei Geisteskranken auf dem ersteren Standpunkt. Er weiB 
sich allerdings damit im Gegensatz zu der weit verbreiteten 
anderen Anschauung, daB die Geisteskrankheiten zum mindesten 
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engste Beziehungen zu den Stoffwechselanomalien haben. Gerade 
das haufige Auftreten von Geistesstorungen bei Morbus Basedowii, 
bei Myxodem, die Kachexia thyreopriva, die Anderungen der 
Psyche bei Kastration, das Einsetzen von Pyschosen an Mark- 
steinen des Generationslebens, die gesamte Dementia praecox, die 
Involutionsstorungen im Leben der Frau und auch des Mannes, 
die menstruellen und puerperalen Erkrankungen haben am deut- 
lichsten Hinweis gegeben daraui, daB den innersekretorischen 
Storungen eine groBe Rolle beziiglich der Entetehung von Geistes- 
krankheiten zufalit. Dem kann man sich m. E. nicht verschlieBen; 
imd die Folgerungen, die Reichardt aus seinen Korpergewichts- 
bestimmungen zieht, dfirften doch weit fiber das Ziel hinaus- 
schieBen. 

Um aber den Unterschied zwischen der echt toxischen 1 ) • 
Wirkung exogener Gifte gegenfiber den noch hypothetischen endo 
krinen Stoffen bei Manisch-Depressiven genfigend herauszuheben, 
mochte ich hier noch kurz einige Bemerkungen fiber die Aus- 
wirkungen der Sfoffwechselstorungen im gesamten Organismus bei 
Manisch-Depressiven anffigen. Mir imponiert bei der Manie als 
Hauptsymptom der auBerordentlich lebhafte Ablauf der Zell- 
stoifwechselprozesse im gesamten Organismus. Es wird schnell 
assimiliert, schnell, vielleicht noch schneller, dissimiliert; und 
diesem regen Stoffwechsel entspricht eine auBerordentliche Funk- 
tionssteigerung samtlicher Organe, ein vorzfiglicher Turgor der 
Zellen — solange der KrankheitsprozeB noch nicht zu weit fort- 
geschritten ist —, gute Zirkulation, lebhafte gesunde Farben, 
RegelmaBigkeit der Darmtatigkeit; sexuelle Leistungsfahigkeit 
bis zur Hypererosie gesteigert; von seiten des Gehims aber Euphorie, 
Rededrang, Ideenflucht, Vielgeschaftigkeit, Bewegungsunruhe. Bei 
der Melancholie, die in ihrer Genese sicher die engsten Beziehungen 
zur Manie hat, haben wir das Damiederliegen aller Lebensprozesse 
im Gesamtorganismus, faltige schlaffe Haut, Stuhltragheit, An- 
oder Hypaciditat des Magensaftes, und sehr oft das Fehlen jeg- 
lichen sexuellen Bedfirfnisses; psycbisch die allseitige Hemmung, 


1 ) Unter eoht toxischen Schadigungen v^rsteho ich folgendes: Alle 
bakberiellen Ekto- und Endotoxine, bei EiWeiOzufaU entstehende giftige 
Subs tan zen (Peptone), toxische Substanzen aus Geschwulstzellen, und 
sohlieBlioh chemisch definierte Gifts. AuszuschlieBen sind dagegen alle 
Sch&digungen auf Grund pathologisoher Funktion der Driisen mit innerer 
Sekretion, demnach auch alle Generationspsyohoeen, soweit diese nicht 
Folgen echttoxisoher Prozesse im oben umgrenzten Sinne sind. 
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traurige Stimmungslage, Denkerschwerung, Be wegungsarmut. Dali 
man mit einer derartigen Beeinflussung des Stoffwechsels im Sinne 
von Forderung und Hemmung allein nicht auskommt, ist mir wohl 
bewuBt. Einmal muB wohl Forderung und Hemmung gleichzeitig 
bestehcn konnen, wir kennen ja doch eine Melancholia agitata, 
einen mknischen Stupor und auch sonet zahlreiche Mischungen der 
beiden Erkrankungen. Wir miissen auBerdem eine besondere 
Empfanglichkeit der einzelnen Himgebiete gegeniiber den Ein- 
fliissen annehmen, besondere Veranlagungen, und diese Ver- 
anlagung ist sicherlich ein auBerordentlioh schwerwiegender Faktor 
beim Entstehen einer manischen oder depressiven Stoning. Des 
naheren darauf einzugehen, ist hier nicht der Ort. 

Halt man mm diesen AuBerungen des Organismus bei manisch- 
depressiven Schadigungen das Verhalten des Organismus bei 
intensiver und langer andauemder Giftwirkung bei physikalischen 
und toxisch-infektiosen Schadigungen gegeniiber, so kann man 
sich dem Eindruck doch nicht verschlieBen, daB es sich um etwas 
ganz Andersartiges handelt. Die echttoxischen Schadigungen 
wirken, so weit es zum Ausdruck kommt, ganz andersartig auf die 
Zellen des Gesamtorganismus, viel eingreifender, viel handgreiflich 
schadigender —in den befallenen Organen pathologisch-anatomisch 
nachweisbar —, und psychisch ist das Symptom, was alien 
Reaktionstypen gemein ist, und das friihzeitigst in Erscheinung 
tritt, die Triibung des BewuBtseins. Dies unterscheidet m. E. auch 
schon die geringe Alkoholvergiftung, ihr manisches -Vorstadium, 
von der eigentlichen Manie grundlegend. 

Handelte es sich bei den endokrinen und echttoxischen Ver- 
giftungen nur um quantitative Unterschiede, so ware auch an- 
zunehmen, daB ein Hinzutreten einer echttoxischen Noxe zu einer 
endokrinen Erkrankung eine wesentliche Steigerung derselben 
hervorrufen miiOtv. Wir beobachteten im vergangenen Jahr eine 
schwere endogene Depression (der Pat. ist zurzeit mit manischer 
Attacke in unserer Klinik), die durch eine schwere allgemeine 
Sepsis mit hamorrhagischer Nephritis kompliziert wurde. Es trat 
aber keinerlei Anderung im Zustandsbilde auf. 

Aus dieser Cberlegung heraus kann ich mich nicht entschliefien, 
nur einen quantitativen Unterschied zu sehen zwischen endokriner 
und echttoxischer Schadigung, kann nicht glauben, daB zartere 
Schadigungen desGehims durch „endogene“ Ursachen, in massiver 
Form auftretend, die Bonhoefferechen Pradilektionstypen zur Ent- 
wicklung bringen konnten. Mir scheint das innerste Wesen der in 
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Betracht kommenden ,,Gifte“ zu grundverschieden. Dg,B bei 
konstitutionell Belasteten eine echt manische oder depressive 
Erkrankung ausgelost werd.en kann dvirch exogene Schadigung, 
wurde schon oben betont. Die exogene Schadigung iibt ihre Wir 
kung auch auf den gesamten Organismus aus, und kann bei dem 
konstitutionell Belasteten eben auch des so besonders labile 
System, das die manische oder depressive Erkrankung regelt, be¬ 
sonders leicht aus dem Gleichgewicht bringen, und es resultiert 
eine durch Weitere Konstellationen bedingte, schwere oderleichte, 
ktirzere od erlang ere, manische oderdepressive„endogene“Psychose. 
Eine gewisse Schwierigkeit bereitet dem Verstandnis allerdings d.er 
oben geschilderte ,,Parallelismus“ zwischen korperlicher mid 
psychischer Krankheitsintensitat, die Specht auch bei seinen Eigen- 
beobachtongen betonte. Ich mochte mir das sber dann doch eher 
dahin erklaren, daB die jeweilig intensivere exogene Giftwirkung 
ein intensiveres Schwanken des labilen endogenen Systems her- 
vorrief, daB, wohl exogen ausgelost, doch eine echt endogene 
Storung vorlag, die eben nur auitreten konnte, weil es sich um 
veranlagte Personen handelte. 

In der neuesten Literatur findet sich eine Arbeit von Brodsky, 
in der fiber 2 Falle von Angstpsychose bei Nierenentzfindung be- 
richtet wird, die mit Abklingen der Nephiitis schwanden, die also 
init den BonhoefferBch.en Reaktionstypen nioht vereinbar waren. 
Mir war die Arbeit im Original nicht zuganglich; man mfiBte auch 
hier erst wissen, ob es sich nicht um belastete Individuen handelte, 
auch konnten bei chronischer Nephritis die Verhaltnisse wieder 
anders liegen als bei akuten Schadigungen. 

Wenn ich also prinzipiell daran festhalten mochte, daB bei 
dem Auftreten einer manischen oder einer depressiven Psychose 
(nicht nur eines Zustandsbildes) im AnschluB an eine „exogene << 
Sch&digung es sich um die Auswirkung einer konstitutionellen, 
eventuell bis dahin vollig latenten Veranlagung handelt, so bin ich 
mir wohl bewuBt, daB ich mir den Vorwurf zuziehen kann, einem 
dogmatischen Vorurteil zu unterliegen. Ich bin aber zu sehr tiber- 
zeugt von der Wesensverschiedenheit der beiden in Frage stehenden 
Schadigungsarten, daB ich einen vermittelnden Standpunkt vor- 
laufig nicht> einnehmen kann. Eine latente, noch niemandem 
offenbar gewordene Anlage ist nichts so Hypo the tisches. Oft kann 
man auch bei einer flotten, ohne nachweisbare Ursache auf- 
getretenen Manie anamnestisch nichts erheben, was die Veranlagung 
wahrscheinlich machte. Und doch mfissen wir nach unseren heutigen 
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Kenntnissen auch dann ein© nicht ganz normal©Veranlagung an- 
nehmen. 

Ich mochte hier noch anhangsweise von ein©r Beobachtung 
Mitteilung machen, die wir wahrend der Niederschrift der Arbeit 
zu machen Gelegenheit hatten, und die beziiglich der Beurteilung 
der Vergiftungdurch endokrineSubstanzen vonlnteresse sein diirfte. 

Fall 15. Deliranter Zustand nach Pituglandoldarreichung . E. H. f 
10 Jahre. 3. 111. 1918 Aufnahme in die Kinderldinik wegen pathologischer 
Fettsucht. 

Anamnese" Familien anamnese ohne Besonderheiten. Pat. ist das 
9. von 11 gesunden Kindem. Friiber stats gesund, hat rechtzeitig das 
Laufen gelemt, immer „flink und mobil", guter Schuler. Seit % Jahren 
langsam zunehmende Fettleibigkeit, besonders im Gesicht, am Hals und 
am Rumpf, weniger an den Extromit4tan. Vor 6 YVochen erste drztliche 
Konsultation. Vertrug die verordneten Thyreoidintabletten schleoht, 
bokam Herzschw&che. Daher nur ganz geringe Dosen. Zunehmend 
Sohmerzen im Riioken. Seit 4 Wochen vollig bottl&gerig, kann sicli nicht 
mehr aufriohten, tails wegen Sohmerzhaftigkeit im Kreuz, tails wegen 
Schwach© der Beine. In den letzten 4 Monaten begannen Barthaare der 
Obarlippe zu wachsen. 

Befund am 3. III.: Gesioht, Hals und Rumpf enorm fettreich, sehr 
starke8 Doppelkinn. Extremit&ten ebenfalls fettreich, aber weniger grotesk. 
Gasicht und Ohren stark gerotet, leicht cyanotisch. Korper uberall auf 
Berlihrung druckschmerzhaft. Leichtir Schnurrbart, deutliche Scham- 
haarentwioklung. Genitalien ohne Bosonderheiten. Stimme hell. Schild- 
druse nicht palpabel. 

Herz nicht nachweisbar verbreitert, erster Herzton unrein. Puls 
frequent, 120, nicht ganz gleiohmaOig. Lungen ohne Besonderheiten. Ab¬ 
domen ohne Besonderheiten. Wirbels&ule wird steif gehalten. Aufsetzen 
wegen Rliokensohmerzen unmoglich. Pupillen von normaler Reaktion. 
Facialis und Hypoglossus ohne Besonderheiten, zuwoilen ganz leichte 
nystagmusartige Bewegungen beim Blick nach links. 

Pateliarsehnenreflex rechts = links, gering. Aohillessehnenreflex gering, 
rechts starker als links, zuweilen klonusartige Bewegungen des FuUas nach 
Reflexprlifung. Triceps- und Radiusperiostreflex rechts = links normal. 
Bauohdeoben- und Kremasterreflex normal Babinski —, Oppenheim —. 

Rohe Kraft in alien Gliedem auiforordentlioh schwach. Keine aus- 
gesprochene Drucfeempfindliohkeit der Arm- und Beinnerven, nur die 
obon erw&hnte allgemeine Drucksehmerzhaftigkeit der Muskulatur. 

Allgemeine Hypalgesie auf Nadelstiohe am wenigsten an den Sohl&fen. 
Temperatur- und Gelenfeempfindung intakt. Keine Koordinationsstorungen, 
keine Ataxie. Kein Tremor auch nicht bei Zielbewegungen. Blutdruok 
150 mm Hg. 

Urin: 1300 com in 24 Stunden; spez. Gewicht 1010. Enth&lt redu- 
zierende Substanzen, EiweLB schwach positiv. Azeton und Azetessigs&ure 
negativ. Keine pathologisohen Formelemente. Temperatur normal 
Therapie zun&chst Thyreoid intabletten. 
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Sensoriuzn vollig frei. Keinerlei Intelligenzdefekt, eher weiter ent- 
wiokelt als seinem Alter entspricht. Gute Sohulkenntnisse. 

9. HI. M&Bige Bronchitis. Pirquet negativ. 0,1 g Pituglandol in 
TaUetten. 

10. HL Normaler Blutbefund. Im Rontgenbild Sella turoioa etwas 
verwaschen. Von jetzt ab t&glich 2mal 0,1 g Pituglandol in Tabletten. 

12. III. Gutes Allgemeinbefinden. Richtet sioh heute ohne Sohmerzen 
selbstftndig auf, stiitzt sich dabei mit beiden H&nden. 

0,1 g Pituglandol subkutan. 

13. III. Nachts iy 2 Uhr plotzliohes Stohnen und Schreien, reagiert 
nicht auf Antwort, sohlieBlich bejaht er die Frage, ob er Sohmerzen habe. 
L&Bt Urin und Stuhl unter sich. Nach Angabe der Schwester morgens 
6 y 2 Uhr „noch vollig bewuBtlos**. Puls hart, 120—125 pro Minute. Pupillen 
sind ganz eng, reagieren nicht auf Lichteinfall. Atmung mafiig beschleunigt, 
manchmal schnarchend. Ab und zu fahrt Pat. mit den Armen in der Luft 
herum. 7/4 Uhr Puls 144 Wird dann wieder unruhig, ruft mehrfach 
„aua“. Gegen Beriihrung sehr empfindlioh. Unmotiviert heitere Stim- 
mung, lacht oft hell auf, beantwortet jetzt alle Fragen mit „ja“. Pupillen 
jetzt mittelweit, reagieren wieder, aber trage, auf Lichteinfall. Man hat 
den Eindruck, daft Patient nichts sieht. Trinkt gem und viel, greift aber 
nicht nach der Tasse. Kampfer. 

Naohmittags 5 Uhr scheint er die W&rfcerin und die Arztin an der 
Stimme zu erkennen, fragt „wo bin ich ?“ Perseveriert diese Worte bei 
weiteren Fragen. Vollkommene Euphoric. Pupillen mittelweit, trage 
reagierend. Patellar- und Achillessehnenreflexe nicht auslosbar. Keine 
Empfindlichkeit mehr bei Beriihrungen. Urin ohne Andmrng des Befundos. 
Kampftr. Temperatur normal. 

14. III. TempeYatur normal. Puls 100, weicher. L3ichte Bronchitis. 
L&Bt nicht mehr unter sich. Pupillen mittelweit, von maBiger Reaktion. 
(Kannst du sehen ?) „ Ja.“ (Was habe ich hier ?) „3 Finger.“ Perseveriert 
diese Antwort auf alle Fragen mit heller Stimme. Gegenstande (Bleistift, 
Uhr, Buoh) nimmt er in die Hand, betastet sie sorgfftltig, ohne sie zu*er- 
kennen. Die ans Ohr gehaltene Uhr erkennt er offenbar sofort, ohne das 
Wort dafiir finden zu konnen. Seine Eltem erkennt er nicht. Nach- 
spreohen intakt. Keine Apraxic. 

Naohmittags leichle Besserung. Kennt jetzt seine Eltem. Nooh 
die gleichcn aphasischen Stdrungen und Storungen der Wortfindung: 
Bleistift = zwei Finger, dann „Uhr“. Uhr wird als „Buddel“ bezeichnet, 
dann „Bier“ . . . „zu trinken** (lacht). Messer = Saft, Wasser. Greift un- 
sicher nach den Gegenst&nden, man hat den Eindruok, daB er nicht gut 
sieht. Uhr wird als „Glock“ bezeichnet, erst nach langerem Raten („wie 
heiBt dat nooh ?“) richtig. Naso + . Ermiidet am SchluB stark, schlieBt 
die Augen. 

15. III. Zustand imverandert. Korperliches Befinden gut. Tenri- 
p^-ratur 37,8. Puls \00. 

16. III. Sehr erregt, schreit und singt, ruft „o weih, o weih!“ klatscht 
in die H&nde, steckt die F&uste in den Mund, sucht sich das Hemd abzu- 
reiBen, schldgt um sich, kratzt, spuckt. Reagiert nicht auf Anruf, erkennt, 
weder Arzt noch Sch wester. Klagt, er musse sterben, ruft: , f Bliew ik dot ?“ 
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„Tch komme zu dem lieben Gott und in den Himmel zu den Eng ein. 
Anfallsweise Erregungszustande von 3—5 Minuten Dauer. Dieselben 
wiederholen sich in kurzon Abst&nden die ganze Nacht hindurch. 

17. 111. Zustand gleichmftCig erregt, erkennt aber auf Frage seine 
TJmgebung. Verweigert Nahrung. L&Bt Urin und Stuhl imter sich. Wird 
in die psychiatrische Klinik vtrlegt. 

Bei der Aufnahme in die psychiatrische Klinik korperlicher Befund 
wie oben, nur reaktionslose, enge Pupillen, Tremor der Hande. Erregt , 
singt imd laeht, verbigeriert viel, ruft standig nach den Eltem. Schliefit 
plotzlich die Augen, dreht sich nach der rechten Seite, Zuckungen im 
linken Arm. Reagiert fur eine Minute nicht, scheint besinnungslos. Solche 
Anfiille will das Personal schon 4 beobachtet haben. Uhr nach langem 
Zogem erkannt. Messer = Griffel. Bleistift richtig. Schlussel = Klingel, 
Messer =-„das ist blank", Gel^tascho == perseveriert ,,Klingel“. 

18. III. Ortlich einigermaBen orientiert, halt jedooh die psychiatrisohe 
und die Kinderklinik nioht auseinander. Erinnerung an die jungste Ver- 
gangenheit irnklar. In der Unterhaltung gut fixierbar, w&hrend er nooh 
kurz vorher Iaut gesungen hatte: „Ich halt* einen Kameraden." <fahr +. 
Sehverniogeri: In iiber 1 m Finger gezahlt. Wortamnesie heute nioht deut- 
lich. Sobald man sich nicht mit ihm unterhftlt, beginnt. er zu verbigerieren: 
„Nach mien Ollem, nach all mien Ollem, nach Nienkirchen, nach Nien¬ 
kirchen." . . . „Aua, aua, dat tut so weh, dat tut so weh, dot tut so doll 
weh, aua, aua," verbigeriert dies lange Zeit. Sieht jemand lachen, lacht 
sofort mit, ccholaliert das Wort ,,sofort". Itericrende Wisohbewegungen 
mit beiden Handen. Ausgesprochc n heiter. 

19. III. Wesentlich ruhiger. Wieder ausgesproohen© Wortamnesie. 
Im Bilderbuch setzt er „Eule" = „Papagei", Kuchen = „FingeiTing" f 
dann ,,Backofen", erkennt schliefllich auf Vorhalt. * Truthahn = negativ. 
Biirste = „Das ist rot, ist es ein Kamm ?" Halt auch auf Vorhalt daran 
fest, schlieBlich richtig: „Das ist eine Biirste" (maoht reibende Bewegungen 
dazu). Pferde richtig. Zuckerhut = „blau, gelb" (Zuckerhut ?). f *Ne t 
ein Zuolcerhut ist das nicht" > . . „ein Ei “ Tasse = „Pott". G&nse 
= „Enten". Zeigen von Kflrperteilen: linker Daumen +, Naae +, Stim ? 
„Dat weit nicht." Schulter +, Brust +. Keine Apraxien. 

Monate und Wochentage konnen vorwarts, aber nioht riickw&rts auf- 
gesagt Worden. Von 20—1 wird riohtig gezahlt. Bilder werden in ihrem 
Zusammenliang nicht erkannt, werden aber wiedererkannt. Beginnt 
pldtzlich wieder zu verbigerieren. „All mien Ollem, all mien Ollern. " Deut- 
licher Tremor beider Hande. 

Im Urin Spuren EiweiB, freie Glukuronsaure. 

20. III. Die psyohischen Storungen sind abgeklungen. Zuftehmende 
Bronchitis. Digitalis. 

21. III. Vollig klar. Durchfaile. Stomatitis. 

22. III. Bronchitis nimmt zu. Dauemd heftige Durchfaile. 

J 23. III. Puls kaum fiihlbar. Koffein. Starkes Rasseln iiber beiden 
Lungen. 

Nachmittags Exitrus. 

Die Sektion ergab zunachst beinerlei Anhaltspunkte fiir die Ent- 
slehung des Leidens. Die Hypophyse war nicht vergroBert. Erst die 
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mikroskopiscbe Untersuchung braohte Aufklarung; es fand sioh ein nioht 
ganz kirsohkern grofior Tumor, der vom Hypophysenmittellappen ausgehend 
sich in den Hinterlappen vorwolbte und etwa die H&lfte des Hinterlappens 
einnahm. 

Fur den deliranten Zustand kommt dieser Tumor aber kaum 
als ursachliches Moment in Frage. Man mu6 wohl annehmen. 
dafl die Fituglandolinjektion von dem 10 jahrigen Knaben nioht 
vertragen wurde, daB er auf diese mit dem deliranten Zustand 
reagierte. Man konnte nim schlieBen, daB es sich also auch bei 
endokrinen Storungen um echte Vergiftungen, um echt toxisohe 
Schadigungen handelt, daB diese Storungen also nur quantitativ 
verschieden sind von den echt toxischen, daB sie normalerweise 
nur nicht in derartiger Konzentration in den Kreislaui gelangen, 
und es infolgedessen nur zur manischen oder melancholischen 
Attack© kommt. Damit ware die Moglichkeit zugegeben, daB es 
sich bei der Manie und bei der Melancholic tatsachlich nur um 
Gehirnschadigungen von zarterer Form handelt, daB die Erkran- 
kungen also doch in eine Linie zu setzen waren mit den echt 
toxischen Storungen. Ich glaube aber, man muB doch sehr vor- 
sichtig mit diesem SchluB sein. Das Pituglandol ist ein Gemisch 
von 6 verschiedenen Substanzen, von denen 2 ihrem Wesen nach 
noch vollig unbekannt sind. Wir wissen gar nicht, was fiir Sub¬ 
stanzen bei der Darstellung des Pituglandols' extrahiert wurden, 
und wissen namentlich nicht, ob diese das Pituglandol konstituieren- 
den Substanzen sich bei einer manischen oder melancholischen 
Attacke uberhaupt im Kreislauf befinden, ja wir haben auch nicht 
den geringsten Anhaltspunkt dafiir, daB gerade endokrine Storungen 
der Hypophyse eine Bedeutung haben fiir das Zustandekommen 
einer manisch-depressiven Erkrankung. Immerhin ist die Be- 
tonung der Euphorie in dem deliranten Zustand bemerkenswert. 
Ich glaube aber nicht, daB der oben beschriebene Fall einen Be- 
weis liefem kann fiir eine Gleichartigkeit der Giftwirkung bei 
endokrinen und echt toxischen Storungen. Wenn es sich beim 
Pituglandol um eine Substanz handelt, die mit Sicherheit von den 
endokrinen Driisen stammend bei manisch-depressiver Erkrankung 
in vermehrtem Mafle sich im Kreislauf befande, als in der Norm, 
dann ware dieser SchluB vielleicht zulassig. Das ist aber keines- 
wegs der Fall, und deshalb muB man das Pituglandol als eine echt 
toxische, „himfremde“ Substanz auffassen; es entspricht daher 
durchaus den Erwartungen, daB auch bei dieser Vergiftung das 
heteronome Zustandsbild des Delirs auftrat. 
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Zwiechen den im ersten Teil dieser Arbeit geschilderten 
Psychosen — Falle 1—9 — und denen des zweiten Teiles — Falle 
10—12—besteht abernocbeinUnterschied. Im ersten Teil hatten 
wir es durchweg mit akuten Vergiftungen und Schadigungen zu 
tun, im zweiten Falle dagegen handelt es sich um mehr subakut 
und chronisch verlaufende Krankheiten, die von Psychosen be- 
gleitet werden. Fall 10, die Angstmelancholie bei Nephritis, 
scheidet fur mich als nur ausgeloste Psychose eines konstitutionell 
Veranlagten aus, im Fall 11 und 12 handelt es sich um Tuber- 
kulosen. 

Dali sich die Zustandsbilder bei subakuten und chroniscben 
Vergiftungen anders gestalten, als bei heftigen akuten Schadi¬ 
gungen, ist nicht wunderbar. Es wurde schon von der tuberkulosen 
Euphorie, von der tuberkulosen Neurasthenie, dem tuberkulosen 
Charakter gesprochen. Femer wurde erwahnt, daB das anfalligste 
— und bei der Tuberkulose vielleicht auch das bevorzugte — 
Gebiet des Gehims dasjenige sei, das die Affekte vermittelt. Bei 
langsam einsetzenden Schadigungen wird nun auch dies Gebiet 
zuerst Storungen aufweisen, es wird die Psychose unter der in ge- 
ringen Dosen und protrahiert einwirkend.en Noxe sich leicht in 
diesem Stadium halten, es wird nicht zu schwerer Beteiligung auch 
der anderen Himgebiete kommen, und auf dieseWeise entwickelt 
sich dann einZustandsbild, das in seiner Affektlabilitat oder in 
seiner Affektbetonung dem einer echten manischen oder melan- 
cholischen Erkrankung aullerst ahnlich werden kann, ohne daB 
man es mit einer solchen identifizieren duifte. Sehr haufig wird 
man bei genauer Untersuchung in diesem Krankheitsbild dann 
auch Ziige finden, die zum Bild einer echten Manie oder Melancholic 
nicht passen. Dies finden wir z. B. recht ausgesprochen im Fall 12, 
bei der Psychose im Verlaufe eines Lymphgranuloms; sobestand 
neben dor traurigen Verstimmung eine erhebliche Schwerbesinn- 
lichkeit, Erschwerung der Auffassung, mangelhefte Erinnerung 
an die jiingste Vergangenheit, zeitweise sogar Orientierungsstorun- 
gen,also Symptome, die bereits sehr weitgehend an einen Korsakow- 
schen Symptomenkomplex erinnern. Ahnliche Bilder konnen auch 
bei leicht verlaufenden akuten Infektionskrankheiten auftreten. 
So berichtet K. Th. Neumann aus der Kieler Klinik iiber einen 
Fall von Psychose nach Influenza, deren Zustandsbild er zum 
SchluB kurz dahin zusammenfaBt: ,,Eine . . . Psychose mit den 
Hauptsymptomen einer Melancholic, verbunden mit traumhafter 
Verwirrtheit, Wahnideen und „Halluzinationen << > also auch hier 
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,,Nebensymptome“, die dieMelancholie ihres endogenenCharakters 
entkleiden und ihr das symptomatische Geprage geben. 

SchlieBlich muB man aber auch iiberlegen, ob man wirklich 
Psychosen infolge chronischer und akuter Schadigungen ganz mit 
einem MaBe messen darf. Es konnen durch die langdauemde Ein- 
* wirkung geringer Giftmengen Veranderungen in der Reaktions- 
weise des Gehirn s bervorgerufen werden, iiber die wir noch in Un- 
kenntnis sind. Am deutlichsten zeigt sich m. E. der Unterschied 
bei Betrachtung der akuten Alkohol vergiftung und der auf chroni- 
Schen Alkoholismus beruhenden Geistesstorungen. Bei der akuten 
AJkolhol vergiftung tritt der Rausch ein, der betroffene ist in erster 
Linie benommen; hinzutritt haufig die sogenannte „manische“ 
Phase des Alkoholrausches, iiber die ich weiter unten noch bei 
Besprechung der Bewufftseinstrhbungen mich auBem werde. Bei 
anderen kommt es mehr zu einem Ausfall an Beweglichkeit, zu 
einer ausgesprochenen Denktragheit. In hoheren Stadien kann der 
Zustand ausgesprochen delirant werden, zu ortlicher und zeitlicher 
Desorientierung fiihren, die Reden konnen inkoharent werden. 
Meist tritt vorher tiefe Benommenheit und Schlafein. Bei dem 
chronischen Alkoholiker ist von alldem nichts zu merken. Sein 
Gehirn reagiert nicht mehr in dieser intensiVen Weise schon auf 
verhaltnismaBig kleine Giftmengen, es tritt viel spa ter Benommen¬ 
heit ein, wenn es iiberhaupt zu solcher kommt. Kommt es aber 
schlieBlich nach lang dauernd.em Alkoholabusus zu einer Psychose, 
so auBert diese sich im Delirium tremens, oder in einer der Alkohol- 
psychosen, oder in einem Eifersuchtswahn, von denen der letztere 
gewiB sich nicht den exogenen Schadigungstypen einordnen JaBt. 
Es miissen weitgehende Veranderungen im Gehirn eingetreten sein, 
ehe sein Verhalten dem Gift gegeniiber sich so andem konnte, daB 
es auf Bonst berauschende Alkoholdosen nicht mehr mit einem 
Rauschzustand, einer BewuBtseinstriibung, reagierte. Auch sonst 
finden sich haufig genug korperliche Veranderungen beim Alkoho¬ 
liker, Leberschwellung, Nierenreizung u. a. m. Diese Fiille konnen 
meiner Ansicht nach nicht von vome herein auf gleiche Stufe 
gestellt werden mit solchen, bei denen eine akute Schadigung einen 
im iibrigen intakten, normalen Organismus befallt. Es spielen 
eben bei den chronischen Vergiftungen Faktoren mit, iiber die wir 
noch nicht geniigend aufgeklart sind und die ganz offensichtlich 
Veranderungen im Organismus hervorrufen, die ihn nicht mehr in 
der gleichen Weise auf himschadigende Einfliisse reagieren lassen 
wie den Normalen. Ahnlich verhalt es sich moglicherweise auch • 
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bei chronischen Infektionskrankheiten, bei Tuberkulose, bei 
chronischer Nephritis und anderen Prozessen. Ich erinnere auch 
an die Tabesparanoia. Das soil nun nicht heiBen, daB bei derartigen 
chronischen Intoxikationen nicht auch Psychosen von der Art der 
BonhoefferBchen Schadigungstypen eintreten konnen, das ist bei 
den chronischen Intoxikationen wahrscheinlich sogar das haufigere. 
Ich glaube aber doch, daB man sie nicht ganz in eine Linie stellen 
darf mit akuten echt toxischen Schadigungen, da ebon zu viel uns 
noch nicht geniigend bekannie Veranderungen des ganzen Stoff- 
wechselsbei chronischer Gifteinwirkung entstehen konnen, die ein 
abgeandertes Reagieren des Organismus und des Gehimes a Is 
durchaus moglich erscheinen lassen. 

Nicht voriibergehen kann man an der Tatsache, daB bei der 
Paralyse, einer exquisit exogenen Erkrankung nicht selten manische 
und melancholische Zustandsbilder beobachtet werden. Jedoch gilt 
fiir die Paralyse das, was iiber chronische Vergiftungen eben ge- 
sagt wurde; dann kann aber auch bei ihr die Sache ahnlich liegen 
wie bei der Tuberkulose. Man fiihrt die Erregungszustande —also 
auch plotzlich auftretende manische Attacken — neuerdings auf 
akute Spirochatenaussaaten zuriick. Es ist sehr moglich, daB 
damit gleichzeitig starkere toxische Einfliisse sich geltend machen 
konnen, die eben dann zu einer Reizung der am ehesten erreg- 
baren Affektzentren fiihren. Mitunter kommt es ja auch plotzlich 
zu direkt deliranten Zustanden, die dann als schwere Intoxi¬ 
kationen aufzufassen waren. Gerade diese Beobachtung macht es 
sogar wahrscheinlich, daB es sich nicht nur um rein reaktiv ent- 
ziindliche Vorgange bei der Paralyse handelt, wie manche jetzt 
anzunehmen geneigt sind. Aber auch die Lokalisation der akuten 
Spirochatenaussaat kann moglicherweise eine Rolle spielen, es 
kann zu lokalen Reizerscheinungen in dem befallenen Zentrum 
kommen, wodurch dem Erregungszustand der Stempel aufgedruckt 
werden konnte. Endlich kann auch hier die konstitutionelle Ver- 
anlagung eine Rolle spielen, wie Per nets Untersuchungen dargetan 
haben. Jedenfalls meine ich, daB man die Paralyse nicht unmittel- 
bar in gleiche Linie setzendarf mit akuten echt toxisch-infektidsen 
Prozessen. 


Ich habe bei Besprechung der amentiaartigen Bilder hervor- 
gehoben, daB sie sich von anderen Krankheitsbildern, insbesondere 
von der verworrenen Manie am besten abgrenzen lassen durch den 
Nachweis der Triibung des BewuBtseins, die selbst bei hochgradigen 
verworrenen Manien sich haufig noch als fehlend erkennen laBt 
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Ich mochte die Triibung des BewuBtseins ale das alien sympto¬ 
matischen Psychosen — freilich keineswegs nur ihnen — eigene 
Symptom bezeichnen. (Die infolge chronischer Intoxikation auf- 
tretend.en Psychosen sind tier nicht mit eingeschlossen.) Ohne 
BewuBtseinstriibung keine symptomatische Psychose. Es ergibt 
sich diese BewuBtseinstriibung eben aus der exquisit toxischen, 
echt toxischen. die Lebensvorgange der Zellen ganz allgemein 
herabsetzenden Wirkung der schadigenden Agentien, seien es 
nun Ektotoxine oder Endotoxine, seien es giftige Stoffwechsel- 
produkte oder giftig wirkende chemische Substanzen. Unter dem 
Begriff der BewuBtseinsstorung oder BewuBtseinstriibung wird von 
mir subsummiert die Erschwerung der Auffassung, Herabsetzung 
der M’erkfahigkeit, Storungen der Aufmerksamkeit, Herabsetzung 
der Produktivitat und die durch diese Symptome hervorgerufene 
Denkerschwenmg. Bei hoheren Graden der BewuBtseinstriibungen 
kommt es dann erst zu Desorientierung, Personen- und Situations- 
. verkennung, schlieBlich zu schwerer Benommenheit und Koma. Bei 
dieser Auffassung des Begriffes der BewuBtseinstriibung finden wir 
dieselbe bei alien ausgepragten exogenen Schadigungstypen, bei 
Delirien und Dammerzustanden, bei den epileptiformen Erregiuigen 
und bei der amentiaartigen Erkrankung. Ich mochte aber glauben, 
daB auch die Prodronalerscheinungen der schweren Psychosen und 
die leichten Psychosen, wie wir sie besonders haufig bei der Chorea 
sehen, ebenfalls schon zuriickzufiihren sind auf leichte Bewufit- 
seinstriibung. Die Storung des BewuBtseins beginnt eben gewiB 
nicht erst mit Desorientierung und Personen verkennung. Welch 
schwere Alkoholintoxikation gehort dazu, um diese Symptome 
herbeizufiihren. Und doch besteht zweifellos schon vorher eine 
Triibung des BewuBtseins. Bei den Alkoholvergiftungen und 
sicherlich auch bei Fieberdelirien in ihren Anfangsstadien und 
anderen Infektionspsychosen darf man wohl annehmen, daB sich 
zunachst ein Fortfall von Hemmungen als erste Lahmungserschei- 
nung bemerkbar macht mit gleichzeitigem Auftreten von Reiz- 
erscheinungen, dies fiihrt zu dem sogenannten ,,manischen“ Vor- 
stadium. Bei der Manie aber stelle ich mir vielmehr eine Erleichte- 
rung des Erregungsablaufes, eine Art Hyperfunktion der Gehim- 
plemente vor, analog der Hyperfunktion aller Zellen des Organis- 
mus. Das kann momentan wohl zu einem ahnlichen, fast gleichen 
Zustandsbilde fiihren, und doch auf grundverschiedener Basis be- 
ruhen, etwas Grundverschiedenes sein. Femer spielt der ,,ein- 
genommene Kopf“ beim Beginn von Infektionskrankheiten doch 
gewiB eine der allerersten Rollen, und er bedeutet nichts anderes, 
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als eine subjektive und oft auch sehr deutlich objektiv in Erschei- 
nung tretende Denkerschwerung, eine Denktragheit. Die Tatigkeit 
dee Gehims liegt damieder infolge der G ifteinwirkung. Ich mochte 
den Ausfall an Spontaneitat, der von Kleist als so charakteristisch 
fur leichtere Choreapsychosen angesehen wird, auch zum groBten 
Teil zuriickfiihren auf die E in wirkung des „Choreatoxins“ auf 
das Gehim, also auch auf eine infektios-toxische Ursache. 

Welcher Art der Beginn einer „exogenen“ Psychose ist, ob 
mehr die Denktr&gheit oder die aufgeregte Vielgeschwatzigkeit, 
mehr die Stimmungsanomalie, die heitere, angstliche, schreckhafte 
oder reizbare Verstimmung, mehr die Bewegungsunruhe oder die 
Bewegungsarmut in den Vordergrund tritt, das dxirfte einerseits 
wieder von der Art des Giftes (auch der Art, wie es am liebsten 
lokalisatorisch angreift) abhangen, wie z. B. bei der Chorea, bei 
der die Verstimmungen so auBerordentlich charakteristisch sind, 
oder beim Alkohol, der meist erstein mehr manisches Zustandsbild 
erzeugt, andererseits wohl aber auch von der Veranlagung des je- 
weiligen Individuums, bei dem bald mehr die affektive, bald mehlr 
die assoziative, bald mehr die motorische oder die Empfindungs- 
sphare fur Gifte ansprechbar ist. Wir diirfen aber aus dem jeweiligen 
Zustandsbild nicht schlieBen auf eine Gleichartigkeit des Krank- 
lieitsprozesses mit anderen diese Zustandsbilder erzeugenden 
Krankheiten, auch mit dem SchluB auf eine gleichartige Genese 
muB man m. E. auBerst vorsichtig sein, und man darf aus dem Auf- 
treten manischer Zustandsbilder beim Entstehen exogener Psycho¬ 
sen, aus dem Auftreten von Stimmungsanomalien bei dieser Ge- 
legenheit, meiner tTberzeugung nach nicht schlieBen auf eine inner- 
liche Verwandtschaft oder Gleichartigkeit mit einer manischen 
Attacke. Wann tritt denn uberhaupt die BewuBtseinstriibung, 
ebcn z. B. beim Alkohol zutage ? Doch recht spat; und doch besteht 
sie subjektiv ganz ohne Zweifel schon vorher. So ist es, wie ich 
mit Sicherheit annehmen mochte, auch bei anderen manisch be- 
ginnenden exogenen Psvchosen. Und mit dem Abklingen der 
exogenen Psychosen ist es nicht anders; hierher gehoren Bonhoeffers 
hjrperasthetisch emotionelle Schwachezustande und der Korsakow- 
sche Symptomenkomplex mit seiner crschwerten Auffassung und 
herabgsetzten M'erkfahigkeit. Auch da fehlen den geschadigten 
Himelementen eben noch die sonst vorhandenen Hemmungen, 
oder es liegen noch krankhafte Reizzustande oder Funktione- 
ausfalle vor. Auch bei den Folgen korperlicher und geistiger 
Ubermiidung diirfte es nicht anders sein. Doch kommt man 
hier schon an die Grenze von Neurose und Psychose, die sicherlich 
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unscharf, flieBend ist, ebenso wie eben auch der t)bergang vom 
normalen zum getriibten BewuBtsein. 

BewuBtseinstriibungen kommen, wie schon oben betont, nun 
keineswegs nur den echt toxischen, den exogenen Psychosen zu. 
In erster Linie sei hier an die Epilepsie erinnert, die geradezu 
charakterisiert ist durch eine regelmaBig bei fast all ihren Er- 
scheinungsformen auftretende BewuBtseinsstorung. Aber auch bei 
alien anderen hochgradigen Geistesstorungen kann es gelegentlich 
zu einer BewuBtseinsstorung kommen. Wir beobachteten erst 
kiirzlich bei einer Patientin, die an einer Kata ton ie (oder an einer 
schweren Attacke einer verworrenen Manie) leidet, % Stunde 
nach ihrer Einlieferung einen typischen epileptischen Anfall mit 
Pupillenstarre, Aufhebung der Reflexe, Einnassen, retrograder 
Amnesie. Irgendwelche epileptischen Antezedentien waren nicht 
nachweisbar, ubrigens waren auch keine Anhaltspunkte fiir kon- 
stitutionell manische Veranlagung zu gewinnen — dies sei bemerkt 
im Hinblick darauf, daB man anamnestisch oft keine Anhaltspunkte 
fiir solche Veranlagung gewinnen kann, obwohl der spatere Ver- 
lauf zeigt, dafi es sich um echte Manien resp. Depressionen handelt; 
die Anlage ist eben bis dahin latent geblieben. Es konnen eben 
auch die ,,endokrinen“ Vergiftungen bei intensiver Einwirkung 
zu BewuBtseinstriibungen fiihren. Es erscheint mir aber fraglos, 
daB die echt toxischen Schadigungen eben charakterisiert sind 
dadurch, daB sie schon in ganz geringen Mengen zu erst leichten, 
bald aber ausgesprochenen BewuBtseinstriibungen fiihren. 

Der Nachweis der BewuBtseinstriibung ist gerade in seinen 
Anfangen gewiB oft schwer zu erbringen. Ich habe schon betont, 
daB ich den Ausfall von Spotaneitat, mi tun ter gepaart mit Ablenk- 
barkeit durch auBere Sinneseindriicke, fiir wichtig halte. Ferner 
kommt hier sehr wesentlich eine Storung der Aufmerksamkeit 
und der M'erkfahigkeit in Betracht. Im ersteren Falle handelt es 
sich darum, daB die Kranken sich nicht auf einen Punkt kon- 
zentrieren konnen, eben durch auBere Sinneseindriicke oder durch 
Nebenassoziationen abgelenkt werden — eine Folge des nicht mehr 
regelrechten Zusammenarbeitens der toxisch geschwachten Ele- 
mente. Bei der objektiv nachweisbaren Merkfahigkeitsstorung 
handelt es sich mehr wohl um eine Auffassungsstdrung. Die Reak- 
tion von seiten des Gehims ist verlangsamt, es konnen nur wenig 
Sinneseindriicke in der Zeiteinheit aufgnommen werden, so daB 
es zu keiner Bildung von Engrammen kommt. Es werden dann 
z. B. bei der Ziehens chen Aufmerksamkeitspriifung nur die jewoilig 
aufgefaBten Zahlen reproduziert. Ist es aber zu einer Engramm- 
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b ildung gekommen, so ist die Reproduktionsfahigkeit oft riber- 
raschend gut. Ausgerechnete Exempel werden oft gut behalten, 
w«frrend Zahlen schlecht nachgesprochen werden. Sicherlich 
findet sich nebenher — und das wohl namentlich beim Abklingen 
der Psychose, ausgesprochen ja beim Korsakowschen Syndrom 
— auch ein leichtes Schwinden der einmal fixierten Engramme, 
die eben nicht tief genug „eingeschrieben“ waren, und dann tritt 
die eigentliche Merkfahigkeitsstorung in Erscheinung. 

Ich glaube auch, daB es mitunter ganz unmoglich sein kann, 
eine leichteste BewuBtseinstriibung zu unterscheiden von anderen 
Arten der Denkhemmung, so besonders von Zustanden angstlich 
ratloser Erregung, wie man sie bei der Angstmelancholie findet, 
auch von der Denkhemmung bei der klassischen Melancholie. 
Ebenso kann es bei manchen leicht manischen Zustandsbildem im 
Augenblick oft unmoglich werden, eine Differentialdiagnose zu 
stellen gegeniiber dem Fortfall von Hemmungen und den Reiz- 
erscheinungen, wie sie sich bei manchen Gifteinwirkungen als erstes 
Zeichen der Himschadigung offenbaren. Vielleicht kann man mit¬ 
unter mit Yorsicht aus subjektiven Angaben der Patienten etwas 
entnehmen, aus einer Abneigung gegenuber komplizierteren Denk- 
leistungen bei toxisch geschadigtem Gehim, wahrend der wirklich 
Manische an jede Aufgabe gern herangeht. Doch pflegt das manische 
Vorstadium bei akuten toxischen Schadigungen meist nicht lange 
anzuhalten. 

Es sei nochmals darauf hingewiesen, daB bei verworrenen 
Manien haufig eine BewuBtseinstriibung nur vorgetauscht wird, 
indem die Patienten einfach vorbeireden oder uberhaupt nicht zu 
fixieren sind. Bei sehr genauer Beobachtung gelingt es doch 
mitunter, eine oder die andere sprachliche AuBerung zu erhaschen, 
die beweist, daB der Kranke tatsachlich hinsichtlich seiner Um- 
gebung voll orientiert ist und die Vorgange um ihn her richtig 
auffaBt. 

SchlieBlich sei auch noch bemerkt, daB wir ganz verschieden- 
artige BewuBtseinstnibungen kennen. Die psychogene, hysterische 
BewuBtseinstriibung ist sicherlich eine ganz exquisit andere als die 
bei organischen Psychosen. Es ist ja allgemein bekannt, und unsere 
Erfahrungen mit der Kauffmanmchen Starkstrombehandlung bei 
Kriegshysterikem und auch Erfahrungen mit Hypnose lehren 
unsja jetzt taglich, daB diese Art der BewuBtseinstriibung momen- 
tan zum Verschwinden zu bringen ist. Sie kann m. E. in keiner 
Weise auf eine Stufe gestellt werden mit der organischen BewuBt- 
seinsstorung, wenn auch das Zustandsbild an Bich das gleiche sein 
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kann, und tatsachlich aus endogener Ursache ein heteronomes 
Zustandsbild entsteht. 

Ich mochte hier nur durcli das Betonen des stets vind friih- 
zeitigst vorhandenen Bestehens einer Bewufitseinsstorung bei alien 
echt toxischen akuten Psychosen den prinzipiellen Gegensatz 
herausge8tellt haben zwischen den ,,end.okrinen Vergiftungen“, 
wenn man so sagen will, wie sie bei Manisch-Depressiven vorliegt 
und den echt toxischen Schadigungen, die zu den Pradilektions- 
typen Bonhoeffers fiihren. Geradeso wie durch eine „exogene“ 
Schadigung bei einem hysterisch veranlagten Individuum — wer 
weifi, wie weit bei hysterischer Veranlagung auch endokrine 
Storungen mitspielen? (man denke an die meist ausgesprochene 
Lymphozytose des Blutes und an die nicht seltene Kombinierung 
hysterischer und basedowoider Symptome, an hysterische Storun- 
gen beim Status thymolympaticus) — eine funktionelle Psychose 
ausgelost werden kann, geradeso kann natiirlich bei einem kon- 
stitutionell Manischen oder Depressiven eine Manie oder Melan¬ 
cholic ausgelost werden. Ein nicht Belasteter wird aber niemals 
mit einer Manie oder einer Melancholie auf eine echt toxische, auf 
eine exogene Schadigung im Bonhoefferachen Sinne hin, reagieren. 
Zuzugeben ist allerdings, dafi ein manisches oder depressives Zu- 
standsbild bei ganz leichten echt toxischen Psychosen, besonders 
aber bei subakuten und chronischen Schadigungen auftreten kann, 
so dafi praktisch eine Differentialdiagnose aus dem Zustandsbild 
allein unmoglich werden kann. Manisch Veranlagte konnen da- 
gegen, wie Bonhoeffer es beschrieben hat, sehr wohl an einer In- 
fektionspsychose erkranken, und auch ich sah kurzlich einen 
hypomanischen Patienten bei einer Pneumonie an einem aus- 
gesprochenen Delir erkranken, bei dem die manische Komponente 
deutlich erhalten war, wahrend andererseits Besorientierung, 
Personenverkennung, Konfabulationen, bei Fixierung auch er- 
schwerte Wortfindung, Denktragheit sich nachweisen liefien. 
Beide Erkrankungen gingen deutlich einander parallel, nicht ein- 
maJ, dafi man den Eindruck gehabt hatte, das Delir wiirde nur 
durch die manische Komponente gefarbt. 


Auf Grund der Eigenart der Wirkungsweise echt toxischer 
Schadigungen auf das Gehim sind die Psychosen im Anschlufi an 
echt toxische Noxen von pathologisch-physiologischem Gesichts- 
punkte aus zu.einer geschlossenen Einheit zusanmenzufassen. 
Unter echt toxischen Schadigungen sind die bakteriellen Ekto- 
imd Endotoxine, bei Eiweifizerfall entstehende giftige Substanzen 
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(Peptone), vielleicht auch toxische Substanzen von Geschwulst- 
zellen, und schlieBlich chemisch definierte Gifte zu verstehen. 
AuszuschlieBen sind dagegen alle Schadigungen auf Grund patho- 
logischer Funktion der Driisen mit innerer Sekretion, demnach 
auch alle Generationspsychosen, soweit diese nicht Folgen echt 
toxischer Prozesse sind. DaB auch bei innersekretorischen Schadi¬ 
gungen ahnliche oder gleiche Zustandsbilder voriibergehend auf- 
treten-konnen, beriihrt die Zusammengehorigkeit der echt toxi- 
sohen Psychosen nicht. Auch symptomatologisch gehoren die 
Psychosen infolge echt toxischer Schadigungen zusammen. Allen 
gemeinsam ist ein sehr friihzeitiges Auftreten einer BewuBtseins- 
triibung (ira weitesten Sinne des Wortes). Die Eigenart der Reak- 
tionsweise des Gehimes bringt es mit sich, daB im Beginn der 
Psychose haufig manisch oder depressiv gefarbte Zustandsbilder 
entstehen. Es scheint, daB die das Affektleben vermittelnden 
Himsubstrate am leichtesten aus dem Gleichgewicht zu bringen 
sind. Haufig lassen sich in diesen manischen oder depressiven 
Phasen bereits die ersten Zeichen einer BewuBtseinstriibung nach- 
weisen (erschwerte Auffassung, Merkfahigkeits- und Aufmerk- 
samkeitsstorungen, Herabsetzung der Produktivitat, rasche Er- 
miidbarkeit). Bei starkerer Schadigung des Gehims reagiert das- 
selbe in Form der von Bonhoeffer aufgestellten Pradilektionstypen. 
Dieselben lassen sich unter dem Napxen der heteronomen Zustands¬ 
bilder ( Kleist ), als solche, die dem normalen Seelenleben fremd 
sind, zusammenfassen. Hierher gehoren Delirien und Dammer- 
zustande, epileptiforme Erregungen, Zustande von angstlich-rat- 
loser Erregung, Stuporzustande, schlieBlich die Amentiabilder, die 
unter mehr halluzinatorischer, psychomotorischer oder unter mehr 
sprachlich verworrener, psychomotorischer Erregung verlaufen. 
Bei subakut oder chronisch einwirkenden, echt toxischen Schadi¬ 
gungen kommt es nicht immer zu diesen letztgenannten, schwer 
psychotischen Erscheinungen, bei ihnen bleibt das Zustandsbild 
haufig auf der ersten Stufe der Giftwirkung; es resultieren dann 
die ersterwahnten manisch oder depressiv (angstlich, selten wohl 
traurig) gefarbten Zustandsbilder mit den Zeichen leichten Er- 
griffenseins der Klarheit des BewuBtseins, (tuberkulose Psycho- 
neurose). Vielleicht besteht auch noch ein weitgehend.er Unter- 
schied. zwischen Psychosen im AnschluB an akute oder chronische, 
echt toxische Schadigungen, insofern als unter dem EinfluB der 
chronischen Schadigung das Gehirn seine Beaktionsweise auf die- 
selbe abgeandert haben kann. Darauf weisen die Beobachtungen 
des Auftretens homonomer Zustandsbilder im Verlaufe von chron 
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schem Alkoholismus und im Verlaufe von Paralyse und Tabes hin 
(Eifersuchtswahn, manische oder depressive Attacken der Paralyse, 
Tabesparanoia). 

Welche Art der verschiedenen Reaktionsformen in Erscheinung 
tritt, ist von mehreren Faktoren abhangig. Eine uberragende 
Rolle kommt dabei der Veranlagung des einzelnen Individuums 
zu. Hierfiir spricht das oft zu beobachtende wiederholte Auftreten 
des gleichen Psychosetypus auf verschiedenartige echt toxische 
Schadigungen bei ein und demselben Individuuno. Die Veranlagung 
zur Psychose spielt eine ganz besondere Rolle bei den Amentia- 
psychosen mit ihrem oft so auBerordentlich protrahierten, die 
Schadigung nach unseren heutigen Vorstellungen weit iiberdauem- 
den Krankheitserscheinungen, so daft der Gedanke nicht fern liegt, 
ihnen eine besondere Stellung den anderenPsychosetypen gegeniiber 
einzuraumen. Man hat den Eindruck, d.afi gewisse Gifte und 
Toxine den Psvchosearten ein besonderes Gepragegeben. So scheint 
der Alkohol und das Tuberkelbazillengift eine besondere Affinitat 
zu den das Affektleben vermittelnderi Himsubstanzen oder Him- 
zentren zu haben, bei leichteren Choreaspychosen begegnen wir 
besonders Angstlichkeit und Reizbarkeit, der Typhus scheint wieder 
eine besondere Neigung zu manisch gefarbten Psychosetypen zu 
haben. Es ist wohl moglich, daB die Zukunft beziiglich der Farbung 
und des Verlaufes der einzelnen Psychosetypen, auch beziiglich 
der Haufigkeit des Auftretens einer Psychose nach bestimmten 
Noxen, Kraepeiins Erwartungen entsprechend, unsere Erfahrung 
bereichem wird. Die Zusammengehorigkeit der Bonhoefferschen 
Pradilektionstypen und der symptomatischen, echt toxischen 
Psychosen iiberhaupt, wird dadurch aber nicht beriihrt. Endlich 
kommt der Intensitat der Gifteinwirkung wohl auch eine gewisse 
Bedeutung zu, wenn auch wohl in letzter Linie. Beziiglich des 
Unterschieds der mehr psychoneurotischen und echt psychotischen 
Erscheinungsformen diirfte dies zweifelsfrei sein. Wie weit die 
Giftintensitat bei Entstehung der eeht psychotischen Bilder noch 
eine Rolle spielt, bleibt dahingestellt. 

Eine manische oder melanchotische Erkrankung kann niemals 
als eine nur symptomatische Stoning aufgefaBt werden. Die ganze 
Reaktionsweise des gesamten Organismus bei dieser Erkrankung 
ist zu verschieden von der Reaktionsweise auf echt toxische 
Schadigungen. FaBt man die manisch-depressive Erkrankung 
als eine Art endokriner Vergiftung auf, so ist m. E. daran fest- 
zuhalten, daB nicht nur ein quantitativer, sondem ein qualitativer 
Unterschied zwischen der endokrinen und der echt toxischen Ver- 
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giftung besteht. Tritt trotzdem ein© echte manische oder eine echte 
melancholische Erkrankung im Gefolge (oder auch parallel) einer 
echt to^ischen Schadigung auf, so ist diese Erkrankung, auf kon- 
stitutioneller Veranlagung beruhend, als nur ausgelost durch die 
echt toxische Schadigung zu erachten. Lassen sich anamnestisch 
keine Anhaltspunkte fur die konstitutionelle Veranlagung finden, 
j3o ist dies nicht beweisend. gegeniiber der hier vertretenen Auf* 
fassung. Auch bei vollig endogen ohne jede auBere Veranlassung 
entstehenden Manien oder Melancholien laBt sich anamnestisch 
zuweilen kein Anhaltspunkt finden fiir eine bestehende Veranlagung. 

DaB sich rein symptomatologisch die manische oder depressive 
Phase bei echt toxischer Schadigung haufig nicht wird trennen 
lassen von einer leichten manischen oder leichten melancholischen, 
namentlich angstlich-melancholischen Erkrankung, ist zuzugeben. 
Das gleiche gilt von der Differentialdagnose zwischen verworrener 
Manie, Motilitatspsychose, katatonischer Erregung und Amentia. 
In beiden FSflen diirfte der Nachweis einer mehr ode** minder 
starken BewuBtseinstriibung noch am ehesten zu einem Entscheid 
verhelfen konnen. 

Ich halte das Bestreben fiir wertvoll, die atiologisch und 
pathologisch - physiologisch offenbar eng zusammengehorenden 
Psychosen im Gefolge echt toxischer Schadigungen moglichst 
scharf von anderen Psychosen zu trennen. 
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(Aids der Psychiatrischen und Nervenklinik zu Greifswald.) 

Ungewdhnliche perlodische Psychosen. 1 ) 

Von 

Prof. P. SCHRODER, 

Greifswald. 

Die Frage der periodischen Psyohosen ist oft erortert worden. 
Period ische Wiederkehr gehort zum Wesen einer groBen Gruppe 
von Krankheitsfallen, die wir als manisch-depressives Iiresoin zu- 
sammenfassen; die oftere Wiederholung psychotischer Zustande 
ist uns femer gelaufig bei Kranken, die an Epilepsie leiden. DaB 
es auBerdem periodisch wiederkehrende Krankheitszustande gibt, 
die sich weder den manisch-depressiven, noch den epileptisehen 
Erkrankungen einreihen lassen, wird gewohnlich hervorgehoben. 
Die altere Literatur kennt mehrere solcher Formen; ihre Haufig- 
keit nimmt umso mehr ab, je mehr man einerseits lemt, atypisohe 
Falle der manisch-depressiven und der epileptisehen Psyohosen 
besser zu erkennen, und je mehr man andererseits dazu neigt, diese 
bei den Krankheitsbegriffe weit zu fassen. 

Der Begriff periodisch ist schwer scharf zu umschreiben. 
Hitzig 2 ) hat den Standpunkt vertreten, daB man unter Periodizitat 
nur „die in' bestimmten Zeitraumen regelmaBig unabanderlich 
eintretende Wiederkehr der Erscheinungen‘ 1 verstehen dtirfe, wie 
beispielsweise den Wandel der Gestime, die Jahreszeiten, Tag 
und Nacht, Schlafen-Wachen, Menstruation. Definiert man 
Periodizitat so, dann gibt es in der Psychiatrie wahrscheinlicli 
iiberhaupt keine periodischen Erkrankungen, und diejenigen Falle, 
welche alsdann unter diesen Begriff zu fallen scheinen, sind nur 
zufallige weitgehende Annaherungen, nicht durch ihr Wesen be- 
dingte unabanderliche Verlaufsformen. Eine solche Definition 
verlangt aber auch das Wort periodisch gar nicht. 

Klinisch unterscheidet man vom periodischen den exazerbie- 
renden Veilauf. Eine genaue Abgrenzung ist im Einzelfall oft un- 

Nach einem Vortrag in der Pommerschen Vereinigung f. Neur. u. 
Pfiyoh. 19. Jan. 1918. 

*) Hitzig, Berl. klin. Woch. 1898. No. 1—3. 
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moglich, oder ist nur auf Grand, bestimmter Lehrmeinungen durch- 
zufuhren, weil einerseits die Remissidnen zwisclien Exazerbationen 
8ehr weitgehen und Intermissionen bzw. Heilnngen gleich- 
sehen konnen und weil andererseits bei Krankheiten,.welche 
wir periodisch nennen, wie das manisch-depressive Irresein, die 
Zwischenzeiten oft nicht frei von leichten Krankheitserscheinungen 
sind 1 ). Auch zum Begriff des Rezidivierens gehort. nicht not- 
wendig das vorherige voile Verschwundensein aller Krankheits¬ 
erscheinungen. 

BchlieBlich kommt es vor, daB dieselbe Person mehrmals im 
Leben an einer Psvchose gleicher oder verschiedener klinisoher 
Bedeutung erkrankt. Was wir daruber Bestimmtes wissen, be- 
schrankt sich allerdings im wesentlichen auf die akuten heilbaren 
Peychosen und insbesondere auf die exogen bedingten. Es kann 
jemand wiederholt Fieberdelirien bei wiederholten Infektions- 
krankheiten in seinem Leben haben, und ein Gewohnheitstrinker 
kann mehrfach oder haufig an Delirium tremens oder an akuter 
Alkoholhalluzinose erkranken. Es wird uns nicht ein fallen, dann 
von periodischen Psychosen zu sprechen. 

DaB zum klinischen Begriff d.er periodischen Geistesstdrangen 
nicht die symptomatische Gleichheit der einzelnen Anfalle gehort, 
zeigt uns das Hauptbeispiel, das manisch-depressive Irresein; 
allerdings werden wir dabei in Betracht zu ziehen haben, daB Manie 
und Melancholie nicht die gegensatzliche Bedeutung besitzen, 
welche ihr die altere Psychiatrie zuschrieb, daB sie in weiterem 
Sinne vielmehr symptomatische Spielarten desselben Krankheits- 
vorganges darstellen. Auch in der Anerkennung dieser Tatsache 
liegt eine Verschiebung des Krankheitsbegriffes periodische Psy¬ 
chosen gegenuber den alteren Anschauungen. Aber schlieBlich 
kommt es ja libera 11 in den Naturwissenschaften nicht darauf an, 
streng definierte Begriffsbestimmungen riicksichtslos an einem 
Beobachtungsmaterial durchzufiihren, sondem das Beobachtungs- 
material, das sich ergibt, zu ordnen vuid danach die Begriffe zu 
gestalten. 

Die iiberwiegend.e Mehrzahl der zur arztlichen Beobachtung 
kommenden periodischen Psyohosen gehort dem manisch-de- 
pressiven Irresein in seiner weiteren Fassung zu. Das gilt fur die 
einfachen Manien und die einfachen Depressionen; das gilt aber 

‘) Streng genommen ist in vielen Fallen das manisch-depressive Irrv- 
win eine exazt-rbierende Krankheit. 
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aucli fiir einen nicht unerheblichen Teil andersartiger Zustands- 
bild.er, seit immer mehr anerkannt wird, d.aB die Abschnitte des 
manisch-depressiven Irreseins unter Umstand.en Bilder aufweisen 
konnen, die recbt weit von den typischen rein affektiven Symptom- 
verbanden abweichen; namentlich die Manien sind verbaItnismaBig 
selten ,,rein“. Es finden sich an Stelle von Manien oder Melan- 
cholien, bzw. mit manischen oder melancliolischen Elementen 
vermiscbt, kurze, aber auch recht langdauemde Zustande von 
hysterischem, katatonischem, paranoischem und a mentia a rtigem 
Geprage. Damit reiht sich wabrscbeinlich ein groBer Teil der als 
periodische Veiriicktheit und periodische Verwirrtheit beschrie- 
benen Erkrankungen dem manisch-depressiven Irresein ein. Am 
meisten beweisend dafiir sind diejenigen nicht seljtenen Falle, bei 
denen im Verlauf des Lebens typisch manische oder depressive 
Anfalle mit voriibergehenden paranoischen, amentiaartigen U3W. 
abwechseln, namentlich dann, wenn auch die Belastung im Sinne 
des manisch-depressiven Irreseins spricht. 1st beides nicbt der 
Fall, dann kann die Entscheidung nach unserem heutigen Wissen 
unmoglich werden. 

Am langsten und eingehendsten erortert worden sind die 
Beziehungen der sogen. periodischen Paranoia zur Manie und Me¬ 
lancholic (Binsivanger, Btittner, Pick, Wickel, Boege, Seelert u. A.). 
Specht will bekanntlich die ganze Kraepelina che Paranoia im 
manisch-depressiven Irresein aufgehen lassen. 

Sicherlich sind „paranoische Ziige“ namentlich bei leicht 
Manischen etwas sehr haufiges, und selbst ausgesprochen para- 
noische Zustandsbilder sind nicht selten. Da von ist in der Literatur 
jetzt viel die Rede. Welche Schwierigkeiten fiir die Beurteilung 
sich dabei jedoch im Einzelfall ergeben konnen, zeigt der nach- 
Btehend.e Fall, der symptomatisch u. a. durch das Auftreten 
sogen. originarer Ideen in jedem Anfall ausgezeichnet ist, d. h. 
einer Erscheinung, welche im allgemeinen als charakteristiech fiir 
chronisch-paranoische Erkrankimgen verschiedener Genese gilt. 

Pal! 1 . Paul Mar., Vorschlosser, geb. 1870. Aus gesunder Familie, 
keine Geisteskrankheiten. Gelemter Schlooser, seit 1896 bei der Eisenbahn. 
4gesunde Kinder, solide, mftfiig. Friiher etetsgeeund, hat nach Ausweis der 
Akten die Krankenkasse noch nicht in Anspruch genommen. 

Vor 4 Jahren voriibergehend geistig verandert, Kopfschmerzen, ver- 
trug den L&nn nicht, redete durcheinander (weiter nichts bekannt). 

I. Aufnahtne. 4. XI. 1909 bis 21. V. 1910: Seit 10— 12Tagen unruhig, 
konnte nicht mehr recht arbeiten, hielt sich selber fiir krank; an den Latemen • 
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pi&hlen sei clrahtlose Telegraphie angebracht, Angst, die Leute wiirden ilin 
absehlaehten. 

Redelustig, schcrzhafte Antworten, gut orientiert. Deutet an, ep sei 
schon immer bewacht Worden, man telegraphiere seine Worte weiter; t?r 
sei jetzt Se. Majest at zu Wasser und zu Lande, sei ein Prinz. 

In den folgenden Tagen ruhiger, meldet sich bei der Visite stramm- 
milit&risoh. Seine Mutter habe ihm sehon ala Kind gesagt, daB er der Kaiser 
sei, er habe es bloB nicht so gemerkt. Auf seiner Wanderschaft nach dor 
Lehrzeit habe er unter Gendarmerieaufsicht gestanden, der Gendarm habe 
ihn atets zuerst gegriiBt. Emennt in einem wirren Schriftstiick den Arzt 
zum Professor von Schleswig-Holstein, Rheinprovinz und Hessen-Nassau. 
Dezember 1909: Gehobener Stimmung, munter, schlagfertig, erz&hlt Zoten. 
Januar 1910: Vorubergehend still, traurige Miene. In der Unterhaltung 
wird or rasch lebhafter. Februar 1910: Stets heiter, macht Witze. Ob er 
Kaiser sei, werde'sich herausstellen, jeder Prinz lerhe ein Handwerk, wio er 
die Schlosserei. M&rz 1910: Will niohts mehr davon wissen, daB er des 
Kaisers Sohn sei. Ruhig, geordnet, fleiBig, verst&ndige Briefe nach Hauso. 
April 1910: Will nichts mehr horen von den GroBenideen, scheint aber nooh 
daran festzuhalten. Mai 1910: Vollig ruhig, fleiBig, erkl&rt seine Wahnideen 
fur krankhaft. Entlassen. 

II. Aufnahme. 20. XI. bis 30. HI. 1912: Nach Entfossung gesund, 
wieder Vorsohlosser in Eisenbahnwerkst&tte. Auff&llig nur durch sem 
Sohw&rmen fur das Milit&r, besuchte gem Kasemen, alle Arbeit sollte mili- 
t&risoh gehen. 

Beg inn vor 2 Wochen: Gift in der Milch, er sei Kaiser, regiere alles. 
Guter Stimipung, singt geme, sonst geordnet. 

Macht leicht manischon Eindruck, rascher Umschlag ins Weinerliche. 
Elr habe vom Volk gehort, er sei Kaiser, er werde von den Offizieren in jeder 
Weise unterstiitzt, einer habe ihm einen Anzug geschenkt. Er wisse seit 
seiner Wanderschaft, daB er Kaiser sei, alle seine Papiere hdtten einen konig - 
lichen Stempel. Er sei wohl als Kind verwechselt, wisse nicht, wer Vater und 
Mutter seien, nennt seine Mutter Stiefmutter. 

Dezember 1911: St&ndig leicht gehobener Stimmung, ideenfliichtige 
AuBerungen. Januar 1912: Recht manisch, ideenfliichtig, spricht vie], 
macht Witze, singt. Er ist der kleine Kurfiirst, f&hrt per Automo&iZ von 
Hamburg nach Kiel ; sei Reichstckgskandidat, Erbe des Deutschen Reiches, 
der richtige Kronprinz, Moltke II, habe 10 Namen, habe die ganze Welt 
orobert. Schreibt und zeichnet viele Bogen voll. 

Wa88ermannsche Reaktion in Blut und Liquor negativ, keine Zell- und 
EiweiBvermehrung im Blut. 

Vorubergehend einen Tag still, gedriickt. H&lt trotzdem an seinen 
GroBenideen fest, sei Kaiser Wilhelm I., zugleich Direktor der Artillerie- 
werkst&tte, sei Prinz Heinrich, Moltke, Ziethen, Gneisenau in einer Person, 
in Wirklichkeit aber Kaiser Wilhelm II. Schon 1894 hatton sich einmal auf 
dem Bahnhof die Soldaten um ihn gestellt und gesagt , daB ist unser Kron¬ 
prinz, er habe sich aber damals nichts dabei gedacht; auf dem Bahnhof in 
Berlin habe ein Offizier stramm gestanden kommandiert, als er ankam. 

Februar 1912: Wird ruhiger, kein Krankheitsgefiihl, dr&ngt fort. Ent - 
weioht im Garten, wird wieder gebracht. Voriibergehend depressiver Stim- 
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mung. Allmahlich einsichtig, sei kopfschwach gewesen, kurz von Gedanken. 
Halt aber feat, Sohn Kaiser Wilhelm I. zu sein. • 

M&rz 1912: Dauemd geordnet, freundlich; erklfirt seine GroBenideen 
far Unsinn.' Krankheitseinsicht. Geheilt entlassen. 

III» Aufnohine. 17. IV. bis 12. VTI. 1913: Inzwisohen vollig gesund, 
weiter Vorschlosser bei der Bahn. Vor 8 Tagen fing er wieder an fur das 
Milit&r zu schw&rmen, hielt sich f Cir den Kaiser, kommt selber in die Klinik, 
die Arzte zu begriiBen. 

Frohlich, es sei hier zu gemiitlich; er sei Kaiser, Sohn des Kaiser Wil¬ 
helm H., werde auch als Bahnmeister gefiihrt; er wolle eine Probe-Mobil- 
machung beantragen. Redselig, ideenfliichtig, schreibt viel mit groBen 
Zugen; schlagfertig in seinen Antworten. Wird leicht gereizt, wenn er nicht 
genug Schreibpapier erhftlt, oder seine Telegramme nicht abgeschickt 
werden. Sei der Kronprinz, der Prinzregent von Bayern, werde als komman* 
dierender General gefiihrt. Kaiser Wilhelm habe seine Mutter, die Dienst- 
madchen war, auf einem Gut kennen gelemt, bis jetzt sei das geheim ge- 
halten. 

Ende Mai tritt Beruhigung ein. Halt zuriick mit seinen Ideen. Sehr 
fleiBig auf der Abteilung, ruhig, hoflich, geordnet. Es sei alles Unsinn und 
* seine Krankheit gewesen. 12. VII. 1913 nach Hause entlassen. 

IV. Aufnahme. 19. III. bis 23. VII. 1915: Seit der Entlassung gesund. 
Gut gelebt mit der Frau. FleiBig gearbeitet, hat 38 Arbeiter unter sich. 

Zunachst ruhig, nur Andeutungen seiner alien GroBenideen, etwas 
ungeniert. 

Von Anfang April an lebhafter, schreibt sehr viel; GroBenideen, unter 
schreibt sich Sohn Kaiser Wilhelm I., Konigl. Schlosaer, oder auch Se. Ma- 
jestat Minister von Breitenbach. Spielt den Hanswurst auf der Abteilung, 
raacht Papierfahnen, Papierhelme, marschiert umher, singt Soldatenlieder. 
Bekritzelt alle Bucher; allerlei Erotisches. Unverandert die alten GroBen¬ 
ideen. 

Im Mai beginnende Beruhigung. Es sei ihm als Kind eingeredet worden, 
dafi er mal Kaiser wxirde. Als er aus der Fremde zuriickkam, sei er mit einem 
Truppentransport zusammen gefahren, das sei ihm aufgefallen. Wenn er 
dann.krank sei, schreibe er so viel. Ein xweheliches Kipd seiner Frau sei 
der Sohn des Konigs von Sachsen; lafit sich davon nicht abbringen. 

Juni 1915: FleiBig auf der Abteilung. Halt weiter fest an der Idee 
von dem Kinde seiner Frau. Hangt sich ein Eisemes Kreuz von Papier an 
die Bru8t, schmtickt das Zimmer mit Fahnchen. 

Juli 1915: Ganz unauffallig, auBerordentlich fleiBig. Geht auf Ge- 
sprache iiber seine GroBenideen nicht gern ein. Entlassen. 

Mitteilung des Werkstattenamtes am 8. VTI. 1916: M. ist seit der Ent ¬ 
lassung voll erwerbsfahig und brauchbar. Sein Vcrhalten bei der Arbeit 
lafit scharfe Uberlegung und folgerichtigen Gedankengang erkennen. Ab- 
sonderlichkeiten haben sich in keiner Weise gezeigt. Am 5. XH. 1917: Gt'- 
sundheitszustand unverandert. 

V. Aufnahme . 21. II. bis 3. V. 1918: Seit Mitte Okt. 1917 fiihlt er sich 
manchmal schlaff. Ist vor 14 Tagen von der Arbeit fortgeschickt worden. 
Zu Hause machte er allerlei kleine Sireiche, schrieb viel Briefe an das 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Digitized by 


266 


Schroder , UngeWohnliohe periodische Psychosen. 


Offizierskasino, klincelte an frcmden Tiiren. Behauptete, der Kronprinz 
nrbeite in seiner Werkstatte, um ihn kennen zu krnen, seme Mut.er stan 
von Fiirsten ab. 

Lebhaft, freundlich. F,r sei der Sohn Moltkes; Moltke sei das vor.c- 
Mai hier gewesen, angoblich als ein bostimmter Patient. Vollkommen orien- 
tiert, besonnen. Geht liicholnd fiber Einwande hinweg. Nie gereizt. Ruhig 
ira Bett Fur alios interessiert. Lebhaftes Erzahlen. Sei eben mit dt m 
Zeppelin in Potsdam gewesen, auf dom Bahnhof stand Prinz Friedrich Karl 
und guckte ihn an, will den Arzt zum Oberprofessor machen. 

M&rz 1918: AuBor Bett, fleiBig auf dor Abteilung. Liest oifrig Zeit unp, 
cu t. unterrichtet uber die Tagesereignisse. Gonnerhafter Ton im Reden. 
Gnauffallig. Gibt zu, er sei etwas ,,kaputt“ gewesen, habe seine Sehrift- 
siiicke mit Moltke 11 untorschrieben, das hatte er nicht tun diirfen. Im 
allgemeinen ruhig; wird gesprachig, wenn man sich mit ihmeinl&Bt.schwatzt 
dann recht monoton. Nach Moltke gefragt, orzahlt er eine lange -Geschichte 
von einem Kranken, der friiher hier war und wie Moltke ausgesehen haben 
soil. Seine Verwandten hatten bei Familienfesten solche Bemerkungen ge- 
macht, als wenn der Mar. nicht sein Vater gewesen sei. Er sei in einem 
„koniglichen“ Waisenhaus erzogen worden. Als er noch ein kleines Kind 
war, habe man Andeutungen gemacht, als sei er ein „vergebenes“ Kind. 
Als Moltke 1883 die Kaserne in St. einwoihte, fiihrte ihn (M.) ein Gym- 
nasiast auf den Bahnhof, wo sonst niemand war, gerade an die Stelle, wo 
Moltke ausstieg. Bei der Kontroliversammlung 1895 oder 1896 habe man 
ihn bei dem Kaiserhoch vor die Front gestellt. In Swinemiindo sei einrnal, 
ala ( .r ankam. eine Ehrenkompagnie aufgestelit gewesen. Als er 




lonialausstellung war, gesellte sich auffallig zu ihm ein Soldat, der ihm alles 
erklarte, als ob er dazu kommandiert war, Der Arzt zu Hause habe jetzt 
vor 8einem Abgang zu seiner Frau gesagt: „Wenn Majestat nicht will, 
braucht er nicht nach Greifswald.“ Das hatte der Arzt doch nicht sagen 
so Hon, wenn an all dem nichts wftre. Godahken der Art mache er sich eigent - 
lich erst soit seiner Krankheit (1909), vorher habe er stets nur die Arbeit im 


Kopf gehabt. 

Der Kranke bringt alles ruhig, uberlegend vor, ohne bosondere Leb- 
haftigkeit, auclvohne Gereiztheit oder MiBtrauen. Fiir Einwande gegcn die 
f atsSchlichen Widerspriiche mit seinem Leben ist er unzuganglich. Nicht 
ablenkbar, nicht erkennbar ideenfiuclitig. 

April 1318: Sehr fleiBig und diensteifrig. Ruhig und gleichmaBig im 
Verbal ten. Dio Gedanken, Molt kes Sohn zu sein, seien ihm durch die Krank¬ 
heit g ekommen und durch die Redereien seiner Verwandten. Halt feat an 
den friiheren Erlebnissen, daB man ihn oft, schon in der Jugend, auffallig 
zuvorkommend behandelt habe. Ein Konigsgrenadier habe einrnal zu ihm 
gesagt, vergiB mich nicht; als der Kaiser in St. war, habe der Gendarm 
standig vor seinem Hause gestanden; die Leute machten ihm immer Be- 
merktmgen. Auf die Frage, ob aus ihm noch einrnal etwas besonderes werden 
solle, weicht er aus, ohne sie abzulehnen. 

3. V. 1918: Unauffallig, ruhig, gleichm&Big. Alles sei Einbildung ge¬ 
wesen, man miisse arbeiten, dazu sei man da. LaBt sich auf genauere Krank- 
heitseinsichtspriifung nicht ein. Nach Hause entlassen. 
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Nach dem Geprage der beobachteten fiinf Anfiillehandeltees 
sich hier um Manien, mit frohlicher Stimmung, Vielgeschaftigkeit, 
Ideenflucht, von jedesmal mehrmonatiger Dauer, in Abstanden 
von 1 bis etwa 3 Jahren; in den Zwischenzeiten ^nscheinend vollige 
Gesnndheit, jedenfalls voile Leistungsfahigkeit. Ob jedoch die 
Erkrankung ohne weiteres dem manisch-depressiven Irresein im 
engen Sinne zuzurechnen ist, kann wegen einer Reihe ungewohn- 
licher Ziige strittig erscheinen: Melancholien sind bei dem Kranken 
bisher niclit beobachtet worden, abgesehen von seltenen ganz 
kurzen Stimmungsumschlagen ins Depressive wahrend der Manien; 
der erste Krankheitsabschnitt setzte erst mit 39 Jahren ein, vorker 
soil nur einmal (4 Jahre zuvor) eine nicht naher bezeichnete geistige 
Veranderung bestanden haben, sonst haben angeblich keine ma- 
nischen oder d.epressiven Schwankungen w&hrend des Lebens be-* 
standen; in der Vorgeschichte ist von gleichartiger Belastung nichts 
zu erfahren; schlieBlich symptomatisch: den jedesmal weitgehend 
iibereinstimmenden Zustandsbildem geben das besondere Geprage 
die festgehaltenen, oft unsinnigen GroBenideen bei voller Besonnen- 
heit und Ordnung ohne sonstige Verworrenheit (sie hatten zunacbst 
den Verdacht der progressiven Paralyse erweckt), und zweitens 
die eigenartigen einformig wiederkehrenden retrospektiven (origi- 
naren) Beziehungsideen mit Erinnerungsfalschimgen bis in die 
friihen Kindlieitsjahre zuriick. «Ob der Kranke an diesen Ideen in 
seinen gesunden Zeiten zu Hause festhalt, ist nieht sicher bekannt, 
jedenfalls macht er dann anscheinend nie Gebrauch von ihnen; 
in den manischen Zeiten treten sie jedesmal, meist inhaltlich ein 
wenig abgeandert, auf und werden nach dem Abklingen der akuten 
manischen Symptome zum mindesten nicht gleich korrigiert. Fiir 
die rein symptomatische Betrachtung und Benennung des Falles 
wiirde die Bezeichnung periodisohe Paranoia gerechtfertigt sein. 
Am wahrscheinlichsten bleibt trotzdem die Zugeliorigkeit zum 
manisch-depressiven Irresein. 

Falle ahnlicher Art, wenn man absieht von dem besonderen 
Inhalt der paranoischen (originaren) Vorstellungen, sind an- 
ocheinend nicht so ganz selten, d. h. also Erkrankungen an wieder- 
holten, selbst sehr haufigen manischen Episoden von langerer oder 
kiirzerer Dauer ohne Dazwischenschieben von Depressionen, be- 
ginnend erst um das 40. Jahr oder noch spater, und symptomatisch 
aasgezeichnet durch auffallig viele paranoische Ziige verschiedener 
Art; es scheint fast, als komme ihnen eine besondere Bedeutung 
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xu, zum mmdesten als einer besotideren Gruppe von Krankheits- 
fallen. 

Schwierigkeiten fur die Beurteilung ahnlicher Art wie der 
vorangehende bietet der folgende Fall, weil auch bei ilim sdmfliche 
Krankheitsperioden, wenigstens samtliche klinisch beobachteten, 
symptomatisch ungewohnlich sind. Wohl ahnelt der Verlauf dent 
beim manisch-depressiven Irresein, auch ist jedesmal eine ausge- 
sprochen depressive Grundfarbung unverkennbar; aber solange 
wir in. atypischen Fallen keine sichereren Anhaltspunkt© fiir die 
Diagnose als diese haben, laufen wir vorlaufig Gefahr, dem manisch- 
depressiven Irresein Erkrankungen zuzuzahlen, die ilim moglicher- 
weise nicht Kugehoren. 

Fall 2. Wilhelm Wis., l^andwirt, gob. 1873. Bine Schwester nach Ent - 
. bindung 15 Jahre lang bis ram Tode geistesgestort mil kurzen Unter- 
brechungen, aber nicht in Anstalten. Er selber maBig gelemt, nichts Epi- 
leptisches. Von jeher still und in sich gekehrt. Sehr mftOig im Trinken. 
Heirat 1901. Der Frau gegeniiber immerschon launisch. Der Frau ist von 
A nfan g an aufgefallen, dafl er ofter 4—6 Wochen nicht mit ihr sprach, 
Heimlichkeiten vermutete und dann leicht erregt wurde. 

Januar 1909 ganz akut Eifersuohtsvorstellungen, bcschuldigte Frau 
des Umganges mit ganz bestimmten Mitnnnem, horte die M&nner vor dem 
Fenster, bezog harmlose Vorg&nge auf sich, verschwand plotzlich auf mehrere 
Tage zu Verwandten, beschuldigte Frau, Geld genommen zu haben. Im 
November allmfthlich Besserung, wurde wieder wie friiher. 

Pfingsten 1910 neue Erkrankung* Warf der Frau Untreue vor, wurde 
mifitrauisch, bezog alles auf sich. Nach 4- 6 Wochen wieder ganz in Ord- 
nung. 

In den folgenden 3 Jahren 5 —Gnial ahnliche Zustftnde, im Friihjahr 
und Herbst jeden Jahros, von durchschnittlich 6 Wochen Dauer. Er redete 
dann mit niemand, saB still da, beobachtete heimlich die Frau und all ihr 
Tun. In den Zwischenzeiten ist Niemandem etwas an ihm aufgefallen. 
fleiBig, ordentlich, hochstens iiberhaupt still und gem fur sich. 

I. Aufnahme. 27.1. bis 10. U. 1913: Glaubt seit Woihnachten wieder. 
die Frau sei untreu, wolle ihn vergiften; sie muBte ihm die Speisen vorkosten. 
Die Leute sfthen ihn mit mcrkwurdigen Blicken an, sprachen hinter seinem 
Riicken. Schlftft wenig, kramt nachts in seinen Papieren. Seit 2 Wochen 
goschlechtlich sehr anspruchsvoll. Auf eigenen Wunsch in die Klinik. 

27. I. 1913: Bei Aufnahme geordnet. Wolle von seinem Angstgefuhl 
auf der Brust geheilt werden. Bald darauf unruhig, fragt wo er sei, glaubt 
ins Wasser zu fallen, ruft nach seiner Frau, sei schon ein paar Tage hier; 
blickt urn sich, es kamen viele Manner, ein Bild an der Wand werde g rotter 
und falle herab. „Wobinich?“ Spricht, wie antwortend: „Ja, das werde ich 
machen . . . Else bleib hier ... ich komme gleicli . . . ich will den Kiihen 
etwas geben ... es ist hochste Zeit . . . die Wand failt herunter.“ Seine Frau 
rufe ihn aus dem Nebenzintmer. Riohtet sich Rngstlich auf: ,,Die Zimmer- 
wand stiirzt ein ... ich falle ... ins Wasser* 1 . Das dauert nur kurze Zeit ; 
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gibt dann wieder geordneter Auskunft. Ehe sei gliicklich gewesen bis zu dem 
„ersten Anfall 1909“, damals habe die Frau es mit einem Bahnbeamten im 
Hause gehalten, jetztauch; sein Sohn stamme aus diesem Verh&ltnis; das 
sei keine Einbildung. 

28. I.s Nachts sei allerhand gesprochen worden. Seine Tochter sei 
ivin Bett vorbeigehuscht. Fragt, ob er hier nicht zu Hause sei. 

30. I.: Sei kurz von Gedanken, manchmal glaube er, zu Hause zu sein. 
Seit 1909 sei er krank. Angefangen habe es damals mit Mattigkeit und ge- 
driickter Stimmung ein paar Monate lang. Jetzt sei er wieder krank seit 
Weihnachten. Solche Zustande habe er jeden Herbst und jedes Fruhjahr. 
Kr habe das Gefiihl, als werde fiber ihn im Nebenzimmer gesprochen, als sei 
seine Tochter da. 

4. II.: Sei nervenschwach, denn er habe allerlei Ideen gehabt, als ob 
Manner dagewesen seien, welche iiber ihn sprachen, als ob seine Tochter da 
war. Gut orientiert. Stimmung leicht depressiv. Lebhafter Affekt. 10. II. 
1913 entlassen. Vollkommene Einsicht. 

II. Aufnahme. 13.1. bis 4. IV. 1916: Seit Entlassung wiedereine Reihe 
ahnlicher Krankheitszust&nde. Zuerst Sept.—Okt. 1913, dann Aug. 1914. 

November 1914 als Lands!urmmann eingezogen. Bis Sommer 1915 
wiederum zwei „Anf&lle“, die nur kurze Zeit dauerten; er habe nachher 
selber nichts davon gewuBt, erst viel spater h&tten die Kameraden ihm 
davon erz&hlt. 

November 1915 abermals Verschlechterung; sagt selber daruber: 

An fangs wuBte ich nicht, was los war; ioh weiB nicht, wie ich ins Lazaret t 
gekommen bin.“ Er sei erst nach mehreren Tagen zu dem BewuBtsein ge- 
langt, krank zu sein. Sehr matt und wiist im Kopf. Habe den Inhalt der 
Gesprftche der andern auf sich bezogen, groBe Angst. In verschiedenen 
Lazaretten. Am 13. I. 1916 in die Klinik. 

Bei der Aufnahme matt, sehr niedergedriickt, Kopfschmerzen. Meist 
still im Bett, gedriicktes Wesen, schlechter Schlaf. Keine Beziehungsideen. 

20. I. 1916: Sehr gedriickt, gibt nur zogemd Auskunft, heftige Kopf- 
schmerzen. Triibe Stimmung. 

Von Ende Januar an freier. AuBer Bett, unterh&lt sich. Gibt frisch 
Auskunft, beginnt sich zu besch&ftigen, keine Koplschmerzen mehr. Im 
Mftrz gute, gleichroABige Stimmung. 

4. IV. 1916 mit D. U.-Zeugnis zum Truppenteil entlassen. 

Beim Truppenteil wieder Verschlechterung. Im Mai 1916 nach Hause. 
Uort nach Angabe der Frau sehr aufgeregt, verfolgte die Frau auf Schritt 
und Tritt. Das dauerte bis August 1916. Danach gut gearbeitet. 

Friihjahr 1917 nach seiner Angabe „wieder schwermutig‘\ so daB ihn 
die Gemeinde in eine Anstalt bringen wollte; er hatte das Gefiihl, als ob 
ihn jemand verfolgte; genaueres wisse er nicht, iiberhaupt wisse er stets 
nicht, was alles in den Zeiten von Schwermut mit ihmgeschehen sei ;er miisss 
manchmal lachen, wenn man ©s ihm nachher erz&hle. 

Hat femer seit 1915 Anf&lle von Zittem und Stbhnen ohne BewuBt - 
seinsverlust, danach sehr matt. 

Anfang September 1917 wieder auff&llig, norgelte viel, suchte Streit 
mit der Frau. Eifersuohtsideen und Beschuldigungen, schlief wenig, kramte 
nachts viel herum. Wollte am 1. XI. fortfahren, Frauging ihm ins Neben- 
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dimmer nach, da schoB er aus 3 m Entfernung eine Schrotladung aus dor 
Flint© auf sie, traf sie in den Oberschonkel, schoB dann sich selber in die 
Brust. 

2. XI. bis 31. XII. 1917 in der Ohirurgischen Klinik Greifswald. 
Diagnose: BrustschuB, Pleuraexsudat. Nach Aufnahme vollkommen 
apathisch,gibt keine Auskunft, reagiert auch auf st arko Reiz© nicht. Pneumo - 
thorax. In den folgenden Tagen weiter sehr ruhig, aber etwas zug&nglicher. 
Bei Fragen nach dem SchieBen bleibt er still, blickt zur Seite. Am Ende 
der ersten Woche beginnen ruckartige Zuckungen des Oberkorpcrs; auch 
„phantasiort “ er ofter. Zunehmendes Exsudat in der Pleura. Fieberanstieg r 
lytischer Abfall Ende November. Im Dozember ruhig und klar, nimmt 
AnteilanUmgebung. Ende Dezembor ahnliche Zustand© wie anfang s. Lauft 
einmal fort, kommt in trauriger Verstimmung wieder. Veriegung in Nerven- 
klinik. 

Ill . Aufnahme cun 1. I. 1918: Einsilbig, etwas unwirsch. Ortlich 
orientiert. Bittet plotzlich umein Glas Wasser, dreht Kopf zur Seite, zuckt 
einige Male ruckartig mit Armen und FiiBen, stohnt, liegt ruhig, f&ngt dann 
wieder an. 

In don nftchsten Wochen daeselbd Bild. Fragt, ob Morgen odor Abend 
sei. Seine Frau und Kinder seien hier, sie brauchten sich nicht zu verstecken. 
Will nachts ofter aus dem Bette, die Deck© fall© von oben herunter. Ge- 
legentlich Zitteranf&lle. Weint zeitweis. Wird allmahlich etwas freier. 
Schreibt nach Hause, die Kranken Ifisen hier Briefe vor, dafl seine Tochter 
erschossen sei, daB seino Kinder in eine Erziehungsanstalt sollten usw. Be- 
hauptet stets mit Bestimmtheit, er wisso von dem SchieBen nichts. Bei 
Besuch der Frau vermutet er Gift in dem mitgebraohten Essen, l&Bt erst 
die Kinder kosten. ,Ende Februar Stimmung gut. 

Anfang Marz wieder zunehmend depresssiv, schlechtor Schlaf, traurige 
Gedpnken, mutlos, glaubt nicht an Genesung, innere Unruho. Einige Male 
„hysterisch aussehende Krampfanfallo IfeBt sich im Saai vorsichtig an die 
Erde gleiten, zittert amganzen Korper, Dauer 6 Minuten. Hort unbekannte 
Leute sprechen, die durch das Zimmer gehen. Sieht seinen Bruder in der 
Tiir stehen, sich auf das Bett sotzen und unterh&lt sich mit ihm. Weint vie], 
ist verstimmt, sei so niedergeschlagen. Ofters Zucken des Korpers. Andere 
Kranke lesen Briefe vor, in denen steht, daB seine Frau erschossen sei und 
daB er demnachst erschossen werde. Ende Marz zunehmend© Angstlichkeit. 
Liegt mit halbgeschlossenen Augen da, reagiert nicht auf Fragen, redot leiso 
vor Sich hin von Frau und Kindem, greift mit der Hand in der Luft umher. 
IBt sohlecht, kommt sehr herunter, wird l&ngere Zeit mit der Schlundsonde 
genitten. Das Essen sei vergiftet. 

Im Mai freier, iBt wieder; aber vorubergehend immer wieder gedriickt ^ 
hoffnungslos, das Denken gehe schlecht. 

Im Jimi sehr vie] besser, keine triiben Gedanken mehr, interessiert * 
beschftftigt sich, ist aber noch verlangsamt. WeiB angeblich nichts von 
Veriegung auf eine andere Abteilung und von Sondenfutterung. 

Anfang Juli 1918 wieder verstimmt, traurig. Bittet dringend urn eine 
Unterredung, es werde im Saal so viel gesprochen von Briefen, daB sein 
Bruder wegen Beihilfe zum Mord angeklagt und verurteilt sei; bittet unter 
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T'ranen ihm zu hoifen. er sei unschuldig. Einer habe gesagt, os sei schon zu 
spiit, die Verhandlung sei gestem gowesen, fiir die Borufung sei nur ein Tag 
Zeit, ein anderer sage 3 Tage. Er hore das so, wenn die andern es sich er- 
zahicn. Sieguckenauf ihn. Das sei immer so, wenn er „die Zust&nde“ habe; 
er konne nicht klar denken, sich nicht an alles erinnem, er sei miirrisch und 
mit sich selbst unzufrieden. Friiher sei er anders geweson. Alles das komme 
zeitweise, erst sei‘ 1909, vorher menials. Es sei dann ein gedriicktes Wesen 
in ihm; seien die Wochen voriiber, dann fiihle er sich wieder frei. Halt jetzt 
wieder fest an der Begriindetheit der Eifersucht gegen Frau. Sei es voriiber, 
dann lebe or gut mit ihr, sei dann nicht so miBtrauisch. 

Zunehmende Verst.immung und Hemmung. IBt nicht, mud bis 
Ende August mit der Sonde gefiittert werden. Einige Male ein mebrere 
Minuten dauernder Anfall mit Zuoken am ganzen Korper und Stohnen. 
1st ungluck’ich, steht viel am Fenster, ruft nach seinen Kindern und 
naoh der Frau; die Kinder seien ermordet; am Fenster stehe jemand, 
der sein Brot stehlen wolle. Am Tage ruhig und apathisch im Bett, 
antwortet kaum, sohiittelt den Kopf. 

Von Anfang Sept, an freier, weniger verstimmt, iflt wieder; hofft 
wieder auf Besserung. Oewichtszunahme von 9 kg- Bleibt aber gedriickt 
und still. 

Bei diesem jetzt 45 Jahre alten Kranken ohne sieher manisch- 
depressive Belastung und Vorgeschiohte ist der erste grobe Krank- 
heitsabschnitt mit 37 Jahren aufgetreten, naohdem er mindestens 
langere Jahre zuvor schon voriibergehend wocheniang als still, 
wortkarg und miBtrauisch aufgefallen war. Von da an folgen sich 
in leidlich regelmaOigen halbjahrigen Abstanden Krankheits- 
perioden von meist nur wochenlanger, einige Male auch monate- 
langer Dauer; der letzte Anfall dauert jetzt bereits 12 Monate, er 
wies eine leichte und eine weitgehende Remission auf. Bisher soli der 
Kranke in den Zwischenzeiten gesund und unauffallig gewesen 
sein; er hat u. a. 1% Jahre Kriegsdienst getan. Die Schilderung 
der Frau von den ersten Anfallen schiebt ganz in den Vordergrund 
die paranoischen Erscheinungen: viele Eigenbeziehungen, Eifer- 
suchtsideen, Vergiftungsfurcht und miBtrauisches, verschlossenes, 
zugleich stilles Wesen; auch in der Klinik wurden zeitweis lebhafter 
Beziehungswahn (mit Phonemen 1) sowie festgehaltene Eifersuchts- 
und Beeintrachtigungsideen beobachtet. Der Kranke selber da- 
gegen betont bei seinen Angaben fast ausschliefilich die depressive 
Komponente und seine eigene Empfindung fiir das Krankhafte 
imd Qualende des Zustandes; er spricht spontan von seinen ,,Zu- 
standen“, seinem ,,ersten Anfall 1909“, er sei mutlos, konne nicht 
klar denken, sei unzufrieden mit sich selber, ganz anders wie friiher; 
er ist objektiv ausgesprochen gehemmt, zeitweis bis zur Apathie 
und Nahrungsverweigerung; er klagt jedesmal iiber Kopfschmerzen; 
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nach Abklingen der Krankheitsperioden besteht fiinsicht. Von 
kiirzer oder langer dauemden manisch gefarbten Episoden ist 
seitens des Kranken nichts zu erfahren und hat die Beobachtuiig 
nichts ergeben. .Eine weitere Symptomengruppe, die wiederholt 
aul den Hohepunkten der Zustande zur Entwicklung gekommen 
ist, muQ ale wahrscheinlich hysterisch angesprochen werden; 
das sind einmal die Anfalle von Zittern und Zucken mit Ver- 
drehen der Augen und Stohnen und andererseits die delirant 
gefarbten Tauschungen: drohendes Herabfallen der Decke* oder 
von Bildern, Rufen xmd Vorbeihuschen von Angehorigen und 
,,Mannern“, Fallen ins Waeser usw. Auffallig ist scldieBlich die 
wiederholt bestimmt gemachte Angabe der uachtraglichen Er- 
inrierungslosigkeit fiir den ganzen Krankheitsanfall oder wen iga tens 
fiir einenTeil desselben, und zwar nicht nursoweitdie Straftat 
(Schiefien auf die Frau) in Betracht kommt. 

Die Erkrankung als ein fortlaufendes, seit dem Jalire 1909 
bestehendes, etwa paranoisches Leiden aufzufassen, wird bei der 
kurzen Dauer der meisten Attacken und ihrem anscheinend volligen 
Abklingen nicht angangig sein, sie wird vielmehr nach dem iiblichen 
Sprachgebrauch als periodisch zu bezeichnen sein. Die vielen 
depressiven Ziige im Bilde, die besonnene Stellungnahme des 
Kranken zu seinen Storungen vuid sein ausgesprochenes Qefiihl 
der Insuffizienz und des Verandertseins legen es nahe, an ein 
mani8ch-depres8ives Irresein bzw. eine periodische Depression zu 
denken. Die hysterischen Symptome gel ten seit langem nicht als 
besonders ungewohnlich bei solchen Kranken; und daB paranoiac he 
Ziige keine Seltenheit sind, ist jetzt bekannt. Immerhir bietet der 
Krankheitsfall auch daim noch viel Ungewohnliches. Sicherere 
diagnostische Anhaltspunkte, wie sie etwa das Auftreten manisch 
gefarbter Verlaufszeiten oder manischer Einschlage in das Krank-> 
heitsbild geben wiirden, fehlen; auch der unterstiitzende Hinweis 
durch gleichartige Belastung ist nicht vorhanden. So bleibt zu- 
nachst nur iibrig, an ein recht atypisches manisch-depressives 
Irresein zu denken, oder aber die Frage der Zugehorigkeit zu den 
heute bekannten Krankheitsgruppen offen zu la seen. 

Dali ta tsaclilich die Symptomatologie des manisch-depressiven 
Irreseins in der Abgrenzung, welche die klinische Beobachtiuig 
verlangt, nicht erschopft ist mit den schulmaliigen, rein affektiven 
Symptomengruppen und den unmittelbar aus ihnen sich ergebenden 
Erscheinungen, steht heute fest. Doch selbst wenn man das ge- 
niigend beriicksichtigt, kann die Diagnosenstelhmg schwer sein ; 
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das giJt z. B. dann, wenn gleich der erste Anfall ein atypisches 
Zustandsbild bietet und erst der spatere Verlauf Klarheit bringt. 
Viele anfangliche Fehldiagnosen erklaren sich daraus. Ein Beispiel 
dafiir ist die folgende Beobachtung. 

Fall 3. Gertr. Hoff., geb. 1896, ledig, Zwillingskiml, das andere starb 
nach 9 Tagen. 8ehr schwachlich, als Kind vie] krank. Bettnassen h&ufig 
bis zum 14. Jalir. Eine ftltere Sch wester und ein Bruder. Keine Kr&mpfe, 
Ohnmachten, Sohwindel oder Verstimmungen. Nichts Epileptisches in der 
Familie; Bruder des Vaters nervos, hypo oho ndrisch, iiberspannt, bildet sich 
Krankheiten ein. 

In der Sehule bis zur ersten Klasse. Dann in Stellungen. Kara Anfang 
April 1914 auf Wunsch der Eltem nach Hause. Fiel auf durch gedruckte 
Sliramung, gestand, sie habe zweimal einen kleinen Geldbetrag entwendet, 
wolle ein anderer Mensch werden, sprach oinforraig viel von Gott. Arbeitete 
noch im Haushalt, nickte dabei oft- rhythmisch mit dera Kopf und sprach 
fortgesetzt vor sich hin: ,,Ja, ja, ja, ja . . Gefragt. was das bedeute, sagte 
sie, sio wolJe an Gott glauben. In der Nacht zum 17. IV. kam sie schluchzend 
zu den Eltem: ,,Ich mufl an Gott glauben, ja, ja ja, ja . . /* Bekam vein 
Arzt Schlafmittel. Am folgenden Tago lachte sie jedesfnal laut, wenn sie die 
Medizin nehmen sollte*, ohno sich we iter zu au Be rn; lachte nur und sagte 
ja, ja, ja, ja. 

Aufnahme in dieKlinik am 17.IV. 1914: Begriibt laut lachend dieArzte. 
Habe Angst, dafi ihr hier etwas passiere, wiederholt das immer wieder; sie 
wolle an Gott glauben, sei ein siindiger Mensch, hore Gottes Stimme voin 
Himmel fliistem: „Komme herauf zu Gott-/ 4 Gott rede mit ihr, sie wisse 
nieht mehr was. Abends lautes Weinen. Hyoscin-Injektion. 

18. IV.: Morgens geordnet. Auch heute habe Gott zu ihr gesprochen, 
sie habe vergessen, wras es war; sie sei in solchen Momonten immer ganz weg. 
Orientiert. Gute Angabon liber die Vorgeschichte. Habe sich Vorwiirfe ge- 
macht wegen der Entwendungen, habo gebetet. Ihre Gedanken seien immer 
wo anders, Gott erfiille ihr nicht den Wunsch, sie im Kopf zu behalten. 
Vorgestern Nacht habe siegomerkt, w T ie ihr Herz stills!and, furchtbare Angst ; 
Gottes Stimme flusterte vom Himmel herab, sie habe ihn plotzlich we it weg 
draufien am Himmel von vielen Engeln urngeben gesehen, auf einem Stuhl, 
mit grauem Haar und langem Bart ! Seit einigen Tagen hore sie deutlich 
aus ihrom Zimmer, was die Leute auf der Strafie sprechen, sie rufen ihr zu, 
sie nolle mit ihren Gedanken oben bleiben. Zwei junge Leute in einiger Ent - 
terming sagten ,,die oben hat kein reines Gewisscn“. 

Nachmittags wieder mehr Angst, werde ihre Angehorigen nicht mehr 
sehen. 

20. IV.: Vormittags vollkommen geordnet, habe sich alien wolil nur 
eingebildet. Nachmitt ags: Sie bezieht- alles auf sich, was die andern sprechen, 
und glaubt, es sei auf sie gemiinzt. Ihre Gedanken seien iiberall, nur nicht 
in ihrem Kopf. In Gedanken spreche sie immer mit, wenn die anderen reden, 
sie konne dann nichts anderes denken, musse sich in ihren Gedanken mit. 
Frage und Ant wort einmischen. 

21. IV.: Vollkommen klar und geordnet. Bezeichnet alles als krmik. 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Digitized by 


274 Schroder, Ungewdhnliche periodische Psychosen. 

23. IV.: GleichmaBig, goordnet, angemessen. Fiilile sich gesund; mit 
den Entwendungen sei es nicht so schlinim gewesen. 

28. IV.: Gute Einsioht, halt abcr fest an der Vorstellung Strafe Gottes. 
Gute Erinnerung bis in die Einzelheiten, keine Liicken. Sehr lebhaft, 
strahlendes Gesicht. 

4. V.: Vollig orientiert, verst&ndiges Benehmen. Gute Einsicht. 

6. V. 1914: Entlassen. 

Nachuntermchung fast 4 Jahre spator, am 27. III. 1918: 1st Beit 
3 Jahren ununterbrochen in einer Steliung. Sei nach der Entlassung noch 
etwa 5—6 mal krankgewesen. Es komme immer ohne Veranlassung, dauere 
1—2—4 Wochen; das letzte Mal im Juni 1917. Dane sei sie still, moge sich 
mit keinem unierhalten, zu keinem gehen, habe dew Gefiihl, jeder eehe ihr 
das gleich an. Sie konne dann wohl noch ihre Arbeit leisten, aber es falle 
ihr schwer und sie vergesse alles. Sie mochte dann immer weinen, sei tot- 
ungliicklich, sitze an einer Stelle, gucke und gucke in eine Ecke, alles sei 
ihr egal, sie sei \We gel&hmt, komme sich so furchtbar schlecht vor; moge 
nicht8 essen, der Schlaf sei unruhig, schwere Tr&ume, Herzklopfen; es fang© 
jedesmal mit furchtbarem Flimmem im Hinterkopf an und init Kopf- 
schmerzen. 

In den Zwischenzeiten sei sie ganz munter, „ich nehme an allem 
Anteil, bin gem mit Menscheh zusammen, mochte nicht gem allem sein fct . 

Bei Fragen nach manischen Zeiten so fort l&chelnd: „Ja, manchmal 
w unde re ich mich selber, wie das moglich ist.“ Sie sei manchmal so sehr 
iustig, die andem staunen dann, kennen sie gar nicht wieder. Das dauert 
manchmal 8 Tage. „Das ist gewohnlich nach den schlechten Tagen, dann 
ist es wieder vorbei. Dann habe ich keine Ruhe zu Hause, dann mochte ich 
immer weg und gehe sehr gem unter Leute. Aber daB das nichts Gutes ist, 
das weiB ich immer schon.“ 

Nie Krampfe, Ohnmachten, Schwindel, Bettn&ssen usw. 

Sie entsinnt sich genau an die Einzelheiten ihrer Krankheit 1914. 
Wird an Hand der Krankengeschichte gepriift. Halt© furcht bare Angst 
sterben zu miissen. (Stimmen gehort ?) „Ja, das habe ich, das ist keino 
Einbildung gewesen . . . ich habe etwas fliistern gehort.“ . . . „Ich hatte das 
Gefiihl ganz genau, daB die, die unton vor der Wohnung gingen, ganz genau 
wuBten, was ich dachte. Es war auch so, daB ich das dachte, was die unten 
sprachen. Das war sonderbar. Ich denke jetzt noch viel daran, wenn ich 
die „Tour“ be komme; dann steht mir das so lebhaft vor Augen, sons! denke 
ich gar nicht daran.“ 

In sp&teren Anfellen nichts Ahnliches; hatte nur 1915 einmal einige 
Wochen lang in solchem Zustand die Empfindung, daB die andern genau 
wuBten, was sie dachte, auch manchmal das Empfinden, als diirfe sie dies 
oder jenes nicht tun, z. B. einen Gegenstand anfassen. 

Pat. ist lebhaft, geordnet, naturlich, verstftndig in der Beurteilung, 
eher etwas gespr&chig. Frei von alien Absonderlichkeiten und von Stumpf- 
heit. Spricht sich gerade uber ihre Krankheit mit Interesse und Bereitwillig - 
keit aus. 

Der erste grobe psychotische Zustand, den diese Kranke in 
der Klinik durchgemacht hat, war der Hauptsache nach depressiv 
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gefarbt; an ein Vorlauferstad.ium von Gedriicktheit mit Selbst- 
vorwiirfen schloB sich eine akutere Zeit von 4 Tagen Dauer; darauf 
erfolgte rasclv Genesung. Wahrend der akuten Zeit herrschte 
gleichfalls depressive Grundstimmung vor, jedoch dazwischen an- 
scheinend anmotiviertee Laehen und. dazu viel monotone rhyth- 
miseke Wiederholungen einzelner Worte od.er Ausrufe, ekstatische 
Visionen, und. vor allem akustische Halluzinationen von der Art 
des Gedankenlautwerdens mit ausgesprochenem Beziehungswaim. 

t)ber vorau'fgegangene Stimmungsschwankungen war bei der 
damals 17 jahrigen Kranken nichts zu erfahren, ebensowenig 
Sicheres beziiglich erblicher Belastung; die Angabe iiber den 
psychdpathischen, hypochondrischen Qnkel geschah erst spa ter. 
Erst der weitere Verlauf in den folgend.en 4 Jahren macht es wahr- 
scheinlich, daB die Kranke manisch-depressiv ist, und stiitzt des- 
halb die Annahme, daB der bei ihr im Jahre 1914 beobachtete 
Krankheitsausschnitt zu einer atypischen Phase ihres manisch- 
depressiven Irreseins gehort. Der seitherige Verlauf laBt anderer- 
seits eine Dementia praecox, an die damals gedacht wdrden war, 
mit recht groBer Sicherheit ausschlieBen. DaB es sich um einen 
epileptischen Dammerzustand gehandelt ha be, dagegen sprach 
von vomherein die liickenlose Riickerinnerung; auch fehlten und 
fehlen heute noch alle epileptischen Antezed.entien; denn allein 
das haufige Bettnassen bis zum 14. Lebensjahre kann als epilep- 
tisches Zeichen nicht verwertet werden. 

Solche Beobachtungen geben Wilmanns 1 ) recht, wenn er sagt, 
den manischen und depressiven Symptomenkomplexen sei eine 
weit groBere differentialdiagnostische Bedeutung beizumessen als 
den katatonischen. Nur darf dabei nicht vergessen werden, daB 
auch sicher katatonische Zustande haufig eine manische und noch 
haufiger eine depressive Farbung besitzen. Falle -wie der vor- 
stehende beweisen eben, daB es unter Umstanden schwer sein kann, 
zu entscheiden, wie weit die „katatonisch“ aussehenden Symptome 
nur ungewohnliche AuBerungen einer Manie bzw. Melancholic dar- 
stellen, und wie weit die gleichzeitigen manischen bzw. depressiven 
Ziige das Wesentliclie sind.; selbst monatelang ,^ein depressiv“ 
verlaufende Zustande (ausgesprochenes subjektives Empfinden 
fur die Hemmung, traurige Verstimmung, keinerlei Simiestau- 
schungen, gute Zuganglichkeit, keine Absonderlichkeiten) kann 

l ) K. Wilmanns, Zur Differentialdiagnostik der „funktionelIen Psy- 
chosen“. Zbl. f. Nervenheilk. u. Psych. 1907. S. 669. 
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man gelegentlich in endgiiltige Verblodungen ganz von der Art 
der katonischen iibergehen sehen. Es spricht das nicht fur die 
Verwandtschaft beider Krankheitsvorgange bzw. fiir die Unmog- 
lichkeit, uberhaupt eine Grenze zwischen rhnen zu ziehen. 

Whiter ist zu bedenken, daB wir mit Fallen, wie dem vor- 
stehenden, bereits nabe an das Grenzgebiet des manisch- 
depressiven Irreseins kommen, welches diese Erkrankung gemeinsam 
hat mit dem vielgestaltigen Gebiet der Psychopathic und des 
degenerativen Irreseins im engeren Sinne. In dasselbe miinden. 
ebenso wie die manisch-depressive Konstitution, manche Formen 
von Epilepsie, viele Hysterien, sowie allerlei paranoische und 
sonstige ,,degenerative“ Erkrankungen. 

Es ist ferner in Betraclit zu ziehen, daB uberhaupt nicht alle 
kurzfristigen Depressions- und Hemmungszustand.e mit Neigung 
zu Wiederholung dem manisch-depressiven Irresein unterzuordnen 
sind. Das Vorkommen vielfach ahnliclier, allerdings in der Regel 
sehr kurzer, depressiver Verstimmungen ist bekannt bei der 
Epilepsie; man kann sie beobachten als Aquivalente bei Migrane 
-und dann bei den sogen .Psychopathien verschiedenster Farbung. 
anscheinend nicht selten abhangig ocler wenigstens in Begleitung 
von Stoffwechselstorungen. In solchen Fallen stets an Kombination 
mit manisch-depressiver Konstitution zu denken. ist gewiB nicht 
berechtigt. Naher liegt das, wenn prazis von hypomanischen 
Nachstadien berichtet wird. Doch ware in diesem Zusammenhang 
wieder zu erinnern an die Euphorie und das Wohligkeitsgefiihl 
vieler Migraniker nach ihrem Anfall. — 

DaB diejenigen Krankheitsfdrmen, welche wir als Dementia 
praecox zusammenfassen, nicht selten in Schiiben verlaufen, daB 
sich zwischen die einzelnen akuten Verlaufsabschnitte gute Re- 
missionen von langer Dauer einschieben koimen, wird allgemein 
anerkannt, ebenso daB es von den dabei vorkommenden Krank- 
heitsbildern vor allem die rein motorischen (hyper-undakinetischen) 
sind, die eine nachfolgende gute Remission am ehesten erwarten 
lassen. Der Verlauf kann dann eijier periodischen Geisteskranklieit 
gleich sein. Doch entspricht es dem, was wir fiir wesentlich an dem 
Krankheitsbegriff Dementia praecox halten. daB mindestens nach 
einer Reihe solcher akuten Scliiibe der eharakteristische se.elische 
Defekt hervortritt. Bleibt er auch nach vielen Anfallen und jahre- 
langem Verlauf aus, dann sind ernste Zweifel an der Diagnose be¬ 
rechtigt, trotz noch so ausgesprochen katatonischer Zustandsbilder. 
Das ist beispielsweise in der folgenden Beobachtung der Fall: 
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Fall 4. Frieda Tor., Musikcrsfrau,geb. 1888. Heine Be lastung. Inimcr 
mehr ruhig und griiblerisch veranlagt. Hat schon friiher mitunter ,,da- 
gesessen und den Kopf hangen lessenHeirat 1909; ordentlich, fleiBig, 
nett zum Mann. Keine Kinder. 

Etwa 1910eines Abends nacli tinem Spaziergang und einer Erregung 
verlangte sie plotzlich von ihrem Manne, er solle doch das Fahrrad drauBen 
stehen lasjen und nicht inmier in der Stub© herumfahren, er st&nde ja zeit- 
weis auf dem Kopf; dann fing sie an zu singen und zu tanzen, wurde auch 
nicht ruhig, als sie ins Belt gebracht wurde; spater schlief sie; am nachsten 
Morgen sang, sprang, tanzte sie von neuem, schlug mit den Armen um sich, 
zertriimmerte Geschirr, antwortete dabei geordnet auf Fragen. Nach ein- 
stiindiger Dauer dieses Zustandes legte sie sich hin, schlief einige St unden, 
und alles war voruber. Danach gesund, genau wie friiher. 

Derartige Zustftnde haben sich dann nocli 6*—8mal wiederholt, an- 
geblich meist nach Aufregungen. Sie waren genau wie der erste, sie dauerten 
einige St unden bis zu einer Woche. In den Zwuschenzeiten nicht s Auff&lliges, 
keine Wesensver&nderung. Bei dem letzten Anfall habe sie auch Gestalien 
gesehen, die Tur sei aufgegangen, eine weiBe Frau kam herein, legte die 
H&ncto auf ihre Brust, so daB sio keinen Atem mehr bekam, dann habe die 
Frau die H&nde weggenommen und sei herausgegangen. 

I. Aufnahme. 3.—27. V. 1914: Bcginn am 1. V. nach einem Streit mit 
dem Mann. Als der Mann nach Hauso kam, war sie im Zimmer eines Nach - 
bam, ,,sang und tanzte“ dort, konnte nur mit Miihe zuriickgebracht werden, 
schlief einige St unden. Am nachsten Morgen wieder unruhig, sang und 
tanzte mnher, lief im Eilschritt in der Stub© auf und ab, brachte alles, was 
sie sprach, in singendem Tonfall vor, war dabei klar und verst andlich. Redete 
viel vom Sterben, man solle ihr helfen. 

Bei der Aufnahme in die Klinik sehr erregt. Singt laut, bringt dazu 
in Reimereien alles mogliche vor nach bekannten Melodien: „Mein Arzt hat 
mir so treugeholfen —das hat der Freund jaoft gesagt —ein kleinesMagde- 
loin war auch dabei —das ist der alte Nam’ —die Augen schlage ich nicht 
auf — ich schctme mich ja nicht — durch eine Frau hab ich’s vernommen — 
die hat gesagt, ich mufl in’s Irrenhaus (Melodie: Wie bin ich ach so tief go- 
sunken). Bewegt dabei die Anne, rollt die Augen, laBt sich plotzlich nach 
vorn liber fallen, legt den Kopf in den SchoB des Arztos. Alle Bewegungen 
beschranken sich auf einen engen Raum; dazwischen nimmt sio dem Arzt 
den Bleistift aus der Hand, verflicht Bomerkungen liber die Kleidung des 
Arztes in ihre Reimereien, antwortet singend auf eingeworfene Fragen. 
Ortlich, zeitlich und liber Person genau orientiert . 

In den folgenden Tagen dauernd dasgleiche Bild. Tanzelt gravitatisch 
mit lachelndem Gesicht, breitet Arm© aus,groBe gemessene Gesten, die sich 
immer wiederholt-en. Antwortet richtig, aber stets in ihrem einformig sin- 
genden Tonfall. 

II. V.: Mehr weinerlich. Werde hier im Saal beschimpft. 15. W: 
Ruhiger, sei krank gewesen. Habe das schon ofter gehabt, wohl 10 mal, es 
komme von Arger und Schreck. Fangt aber gelegentlich noch zu singen und 
sich zu bewegen an. 

20. V.: Sie miisse wohl sehr krank gewesen soin, im Kopf gust ort. Ofter 
sei sie auch schwermutig gewesen, konnte Wirtschaft nicht fiihren, hatte 
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es gem get an, konnte aber nicht. Habe .sich traurige Gedanken und Vor- 
wUrfo gemacht. Ehe sei nicht gliickiich. Einmal habe sie hier auch eine 
Stimme gehort, immer die gloiche: „Komm mit“, ebenso Pfeifon. Habe 
immer ein * Angst gefiihl gehabt, habe feat geglaubt, der Arzt habe einen 
Revolver gekauft, um sie tot zu schieBen; er habe auch zu den Pfiegerinnen 
gesagt, man sollo ihr Gift beibringen. Berichtet viel Einzelheiten aus ihrer 
Erregungszeit. Habe das Gefiihl gehabt, als sei es nicht sie, di$ diese Be- 
wegimgen machte. 

20. V. 1914: Auf Wunsch dea Mannes entlassen. 

II. Aunahme. 24. VI. bis 21. VII. 1914: Wird nachts von ihrem Mann 
gebracht. Sofort orientiert. He iter, erz&hlt viel, gestikuliert, schiaft bald 
ein. Morgens geordnet, klar. Es sei ihr einen Monat lang gut gegangen. 
Gestem abend fiel ihr auf, daB die Leute ganz anders waren zu ihr, sie 
maohten solche komischen Bewegungen und redeten immer miteinander, 
redeten iiber sie und wollten ihr etwas tun. Die Leute in einem Garten - 
konzert sahen sie immer an. Abends wurde sie so schwermiitig, sie bat ihren 
Mann gut zu ihr zu sein, konnte keinen Schlaf finden. Alles was sie ihrem 
Mann sagen wollte, sang sie ihra; auf dem Wege in die Klinik sang sie weiter. 
Vielleicht sei sie von ihrer Schwiegermutter verhext. 

26. VI.: Ruhig; Krankheit sei es gerade nicht gewesen. 28. VI.: Es 
miisse doch wohl nicht ganz richtig mit ihrem Kopf soin; friiher habe sie 
gar nicht singen konnen. Wenn sie ihre Krankheit habe, hore sie viel 
9prechen: Sie glaube, sie sei jetzt kliiger wie friiher. 

1. VII.: Beginnende Unruhe, spricht vor sich hin, deklamiert in sin- 
gendem Ton, antwortet so alles singend, gestikuliert viel. 8. VTI.: Morgens 
noch sehr unruhig, deklamiert laut schreiend. Am Nachmittag ganz ruhig, 
liegt im Belt, weint und schluchzt, bringt Klagen iiber ihren Mann vor. 
5. VII.: Weint leise, fiihlt sich miide und matt, wohl weil sie so viel geredet 
habe. Sie habe so viel denken miissen. Prompte Auskunft, zuriickhaltend 
nur iiber ihre Krankheit. 

8. VII.: Wieder lebhaft und frei. 10. VII.: Hat nachts unverst&ndlich 
vor sich hin gesprochen, weiB morgens nichts davon. 21. VTI.: Seitdern 
geordnet, keine Erregungfen mehr. Nur flache Einsicht. 

21. VII. 1914: Entlassen. 

III. Aufnahtne . 17. IX. bis 13. XI. 1914 (in einer anderen Anstalt): 
Sehr unruhig. Mit lauter Stimme singend. Orientiert. Tanzt im Saalherum. 
Singt und begleitet ihre Ges&nge mit lebhaften Handbewegungen. 

4. X.: Heute ruhig. Sei wohl krank gewesen. Abends wieder laut, 
singt und lftrmt. 16. X.: Seit einigen Tag6n ruhig und geordnet; klar, 
orientiert. Hat Krankheitseinsicht. 20. X.: H61t sich ganz geordnet und 
klar. 13. XI.: Geordnet, Krankheitseinsicht. Gut erholt. Entlassen. 

IV. Aufnahme. 21. VIII. bis 11. IX. 1915: Wieder, das alte Bild. 
Richtige Angaben iiber Zeit, Ort, letzte Entlassung usw., kennt Arzte bei 
Namen. Singt jedes Wort rezitativ, begleitet das Singen mit lebhaften 
theatralischen Gesten. Auf Befrc^en: „Das muB ich so.“ 

In den n&chsten 8 Tagen unverftndert. Fast ununterbrochen lang same 
Bewegungen des Korpers und der Extremitaten mit grofien Gesten, Korper- 
drehungen, Schreiten usw.; antwortet dabei monoton singend richtig odor 
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verwobt richtige Antworten in ihre monotonen, vielfach rhythmischen Reden. 
Viel echopraktischos in den Bewegungen. Tanzt und hiipft gravitatiech 
ira Zimmer umher, schneidet Gesichter, steckt Zunge heraus, macht lange 
Nase, alles etwas feierlich, getragen, meist mit heiterem Gesicht, aber ohne 
Frohlichkeit. 

I. IX.; Ruhiger. Liest zeitweise, unierhalt sich angemessen. 6. IX.: 
In den let zten Tagen durchaus ruhig und geordnet. Sagt selber, der Zustand 
ihres Singens und Bewegens sei vorbei; das trete immer nach Arger auf. 
Hat gute Erinnerung an die akute Zeit. Oberfiachliche Einsicht. 

II. IX. 1915: Entlaseung. 

V. Aufnahme. 8. X. bis 1. XI. 1915: Hat bis vor 2 Tagon gut und 
solbstandig gearbeitet. Keine Verschrobenheilcn, keine Verkehrtheiten. 
Psychisch in keiner Weise auff&llig. Keine Stimmungsanomalien. Guter 
Schlaf, gute Nahrungsaufnahmc. 

Vor 2 Tagen, wahrend sie einen Brief schrieb, ganz plotzlich Ausbruch 
des jetzigen Erregungszustandes. Kein erkennbarer AniaB. Wurde gereizt, 
schimpfte, in leichtem Grade die singende Sprache und die theatralischen 
Gesten wio friiher. 

In der Klinik t&glich im Dauerbad. Steht viel auf, bewegt feierlich die 
Arme, lachelt, begriiBt den Arzt mit singender Stimme, streckt dann wieder 
wie abwehrend die H&nde aus, nimmt fort wahrend wechselnde theatralische 
Posen ein mit langsamen Bewegungen. . Singt einformig unaufhorlich mit 
bereits vollig heiserer Stimme ganz zusammenhanglose rhythmische S&tze. 
Schimpft plotzlich zwischendurch ohne erkennbaren Anlafl. 18. X.: Eilt 
mit raschen Trippel• Schrittchen durch den Saul. Singt heute nicht, spricht 
plattdeutsch mit kroischender Stimme und theatralischem Tonfall; stofit 
den FuB auf, schreitet* tanzelnd, verbeugt sich, dreht sich, usf. 

22. X.: Ruhiger, aber immer noch theatralisch in ihren Bewegungen. 
Sei wohl krank gewesen, sonst ware sie nicht hior. Als sie aufgefordert wird 
zu tamzen, wie in den letzten Tagon, sagt sie energisch: Nein, jetzt kann ioh 
das nicht. In den folgenden Tagen ganz geordnet und verstandig. Sie habe 
sich wohl iiberarbeitet, sie wisse auoh nicht, warum sie das mache mit dem 
Tanzen. Kann sich an manohe ihr vorgehaltene Einzelheiten nicht mehr 
ermnem, weifi aber, daB sie viel gesungen und getanzt hat. 1. XI. 1915 
ent lessen. 

VI. Aufnahme . 28. IV. bis 5. V. 1917 (ineiner anderen Anstalt): Bei 
der Aufnahme erregt, erotisch, zudringlich, lacht imd singt; orientiert. 
Lebhafte motorische Unruhe, nimmt allerhand theatralische Stellungen ein, 
grimassiert, gestikuliert lebhaft, singt, deklamiert. Erkennt Umgebung 
wieder, gibt zwischendurch auf FrAgen zutreffende Antworten. Vom 26. IV. 
ab ruhiger. Klagt uber Kopfschmerzen. In den folgenden Tagen ruhig und 
klar, steht auf. Habe sich zu Hause aufgeregt, daB sie ihre kranke Mutter 
nicht pflegen sollte, sei dariiber krank geworden, fing cm zu singen, fuhlte 
aber selbst, daB im Kopf alles duroheinander ging. Fiihle sich jetzt ganz 
gesund und klar im Kopf. 4. V.; Ruhig, geordnet, einsichtig. 5. V. 1917: 
Nach Hause entlassen. 

Nachricht vom September 1917: Gesund und verstAndig, arboitot wie 
gewohnlich. Ihr ganzes Wesen sei normal. (Stief\'ater.) 
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Das hervorstechend© in diesem Krankheitsbild sind die seit 
7 Jahren etwa 12—14 mal aufgetretenen, anfangs nur 1—2 Tage, 
spa ter 1 —2 AYochen dauernden akuten psyckotischen Zustande, 
die jedesmal vollkoramen abklingen nnd zu Defekterscheinungen 
nicht gefiihrt ha ben; die Kranke ist in den Zwischenzeiten an- 
scheinend vollig gesund. Die akuten Zustande sind Typen von 
rezidivierender hyperkinetischer Motilitatspsychose im Sinne Wer¬ 
nickes: Jedesmal nahezu gleichmaBig anhaltende, wiegende, dre- 
hende Bewegungen des Korpers und der Glied.er, tanzelndes rhyth- 
misches Schreiten, andauerndes getragenes feierliches, einformiges, 
singendes Sprechen in Rhythmen und Reimen nach Volks- und 
Studentenliedem, in das die Kranke sinngemaBe Antworten ver- 
tlicht, seltener kreischendes Schreien, andere Male theatralisch 
aussehende Posen auch olme Sprechen; femer echopraktische Ziige; 
dabei gute Orientierung, nachher gute Erinnerung. ausreichende 
Krankheitseinsicht und Stellungnahme zu den akuten Erschei- 
nungen als etwas Fremdartigem (sie rnufi singen; es ist nicht sie, 
die da singt); einmal auBerdem im Beginn ausgesprochener Be- 
ziehungswahn, der sonst keine Rolle im Krankheitsbilde spielt. 
Den Fall wegen dieser charakteristisch motorischen Zustandsbilder 
als Katatonie aufzufassen,stofit auf das Befl.enken, daB die jy Grund“- 
symptome dieser Kranklieit fehlen trotz bisher 7 jahriger Bauer 
und haufiger akuter Episoden; naturlich liegt der Einwand nahe, 
sie werden spa ter noch deutlich werden. Die Krankheitsabschnitte 
als atypische Phasen des manisch-depressiven Irreseins zu be- 
trachten, diirfte gleichfalls nicht angangig sein, obwohl die Stim- 
mungslage in den akuten Zeiten jedesmal eher etwas frohlich zu 
sein und das Benehmen mitunter einen koketten Anstrich zu haben 
schien, und obwohl femer gelegentlich von Beginn mit schwer- 
miitiger Stimmung sowie von zeitweiser Neigimg zu traurigen Ge- 
danken und Selbstvorwiirfen die Rede ist. Jedenfalls ist bisher 
trotz der Vielgestaltigkeit der manisch-depressiven Kranklieits- 
bilder von dem Vorkommen derart rein hyperkinetischer Zustande 
bei sicherManisch-depressiven nichtsbekannt. 1 ) FiirdieBeteiligung 
von Epilepsie sprechen weder die Vorgeschichte noch die Krank- 
. heitserscheinungen. Das Ganze als ungewohnliche hysterische Re- 
aktidnen zu deuten, konnte die wiederholte Angabe der Kranken 
nahe legen, daB die Anfalle meist nach Arger, Schreck, Aufregung 
auftraten, sonst spricht nichts fiir diese Annahme. 

l ) Vgl. dazu: Kleist, Die klinische S tel lung der Motilitatsjwychoeon. 
Roferat. Zt^chr. f. d. ges. Neur. u. Psyoh. R. III. 1911. S. 914. 
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Mancherlei Ahnlichkeit mit diesern hat der folgende Fall; 
auch bei ihm haben die wiederholten kurzen akuten Zeiten ein 
ganz ,,katatonisches“ Geprage, und wieder fehlen trotz langerer 
Beobachtung alle ,,schizophrenen“ Ziige. 

Fall 5. Rachwald Slugay. Polnischer Schnittcr, geb. 1895. Friiher 
gesund. Von Mai 1915 bis August 1916 vier Anfalle von je 6—10 Tagen 
Dauer in Abst&nden voneinem Jahr, 7 und 5 Wochen. Ziemlich plotzlicher 
Beg inn ohne Vorl&ufer, rasches Abklingen. Jedesmal ganz schwere, mehr 
ungeordnete motorische Erregung; stttndige kraft voile Bewegungen, Umher- 
walzen, KJ at sc hen, Schlagen, Klopfen, Schnalzen, Knirschen, Schreien; 
andere Male mehr singendes Sprechen, viele rhythmische Elemente, fort- 
wahrende Wiederholungen, stundenlanges einformiges Singen und Schreien; 
zeitweis t&nzelndo Bewegungen. Echopraktische Andeutungen. Dabei 
dauemd orientiert, nicht benommen oder verworren, leidlich lenkbar, in¬ 
different© Stimmungslage, keine Angst; keine Sinnestauschungen. 

Hinterher jedesmal vcHlig frei, nur summarische Erinnerung, sehrgute 
Einsicht. Nach dem letzten Anfall noch ein voiles Jahr in der Klinik; sehr 
fleiCiger, brauchbarer, selbst&ndiger Arbeiter ohne alle Auffftlligkeiten, 
interessiert, anstellig; lemte gut Deutsch, das er bei der ersten Aufnahme 
noch gar nicht* sprach. Keinerlei epileptische Ziige. 

Wiederartige periodische Psychosen mit kurzdauernden hyper- 
kinetischen Attacken zu deuten sind, ist vorlaufig schwer zu sagen. 
Ihre Unterbringung bei der Dementia praecox, bei dem maniach- 
depressiven Irresein und bei der Epilepsie macht in gleicher Weise 
Schwierigkeit. An die Moglichkeit, daB ihnen eine Sonderstellung 
zu geben ist, muB gedacht werd.en. — 

Wiederholte und selbst haufige kurze Psychosen vom Geprage 
der Dammerzustande sind uns — wenn wir von der Hysteria ab- 
sehen —gelaufig bei der Epilepsie. Ist weder Epilepsie nachweisbar, 
noch sonst ein organisches Grundleiden oder eine toxische Schad- 
lichkeit, dann kdnnen wir periodische Krankheitszustande vor uns 
haben, deren klinische Einreihung vorerst schwer moglich ist, die 
wir dann hochstens „epileptoid“ nennen konnen. Dahin gehort 
das folgende Beispiel: 

Fall 6. Johann Zill, I^andarbeiter, geb. 1895. Unehelich, mehrere 
gesunde Stiefgeschwister. Normal© Entwicklung, ziemlich schwer gelernt. 
Keinerlei Anzeichen von Epilepsie. FleiBig, tiichtiger, zuverlassigcr Arbeiter. 
Hiiufiges Bettn&ssen bis zum 15. Jahr. 

/. Aufnahme. 24. VIII. bis 22. IX. 1909: Klagte in letzter Zeit wieder-- 
holt iiber stechende Stimkopfechmerzen, fiihlte sich „verriickt im Kopf“. 

Bei der Aufnahme ftngstlich-ratios, starrt geradeaus, ruft nach der 
Mutter, glaubt den Vater drauBen zu horen. Wechselndes Verhalten. Un- 
ruhig, sohreit, larmt, spricht vor sich hin, speit das Essen wieder aus, muB 
gefiittert werden, fuchtelt mit den Armen, steht lange Zeit in derselben 
betenden Stellung, blickt dabei starr in einer Richtung. Verworrene Ant - 
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worten, zusammenhanglose Roden, Zahlenreihen, Reminiszenzen, Wort - 
aneinanderreihungen. Nourologisch o. B. 

In den folgenden Tagen unvornndert, bewegt sich unruhig hin und her, 
macht Bewegungen, alsobermit jemandemkftmpfo,groteske Verbeugungen. 
roicht jedem die Hand usw. 

4. IX.: Ruhiger, geordnet, verst&ndig, vtrgniigt, hilft sofort mit auf 
der Abtei! ung. Geweckter Eindruck. Reehnct sohlecht. 12 Pfund Zunahme. 
22. IX.: Entlassen. 

II. Aufnahme. 27. V. bis 8. VI. 1911: Koxnmt aus der Medizinischen 
Klinik. Lauft unruhig auf und ab, weint, ruft best andig: „Meine Mutter 
soli kommen.“ Habe oft Kopfschmerzen. Am 29. V. bereits ruhiger, am 
31. V. verstandig, freundlich, klar. Bleibt dann gleichm&fiig ruhig, sehr 
fleiBig und willig. 8. VI. 1911: Nach Hause entlassen. 

III. Aufnahme. 5. IX. bis 14. X. 1911: Bald nach Entlassung wieder 
Kopfschmerzen, verschlimmert nach einem Fall vom Wagen. 

Klagt iiber Kopfschmerzen, habe Angst im ganzen Korper und im 
Kopf, wisse nicht wovor. 

In den folgenden 7 Tagen unruhiges Umherlaufen, erschwerte Auf* 
fassung, unaufroerksam, immer wieder Klagen iiber Kopfschmerzen, mit - 
unter sehr heftig. Wisse nicht, wo er sei, nennt dann aber den Ort richtig; 
schreit manchmal nach dem Vater; schlaft. zeitweis tagsiibfer viel. 

14. IX.: Es gehe ihmgut, keine Kopfschmerzen, munter, gute Beur- 
teilung der Situation. 25. IX.: Fiihlt sich dauemd w T oh). Zeitweis geringe 
dumpfe Kopfschmerzen. Genaue Erinnerung an sein anfangliches Verhalten. 
begrtmdet cs mit den Kopfschmerzen. 30. IX.: Standiges Wohlbefinden, 
fleiBig bei der Arbeit. Selten noch Kopfschmerzen. 14. X. 1911: Entlassen. 

IV. Aufnahme. 19. II. bis 23. III. 1912: Nach der Entlassung dauemd 
ruhig, fleiBig. Am 16. II. wegen Kopfschmerzen ins Bett, am 17. II. sehr 
unruhig, schrie, sang, pfiff, war kaum zu halten, muBte von 2 Knechten 
bewacht werden. 

Bei der Aufnahme storrisch, widerstrebend, wolle hier nicht tot- 
geschlagen werden, pfeift und singt dazwischen. Schreit nach der Mutter. 
Wiederholt fortwahrend: Hier werde ich totgemacht. 

In.den folgenden Tagen unzug&nglich, antwortet guf alie Fragen mit 
der Gegenfrage: Wo bin ich hier ? L&uft umher, riittelt an den Turen, sieht 
sich ratios um. Schneller Wechsel der Stimmung. Weint und lacht kurz 
hintereinander, singt, betet mit verziicktem Gesicht nach der Deck© und 
inbriinstigem Gesichtsausdruck. Schreit: Tot bleiben soil ich! Ruft jam* 
mcmd nach dem Vater. Zieht Taschentuch um den Hals. Tr&llert gleich 
danach ein Lied. 26. II.: Unver&ndert, ratios. 

27. II.: Morgens noch ganz unverandert. Von Mittag an schlaft er fast 
ohne Unterbrechung. Nach mitt ags orientiert, klar, bittet auf die ruhig e 
Abteilung zu durfen, weiB nicht, wie lange er hier ist. 

28. II.: Klar, freimdlich. Schlaft noch sehr viel. Dann munter, zu* 
g&nglich. WeiB, daB er sich am 25. II. wegen Kopfschmerzen ins Bett gelegt 
hat, seine letzte Erinnerung war ein Be such seines Vaters am i7. II.; wie er 
in die Klinikgekommen sei, wisse er nicht; er sei wohl ein paar Tage verriickt 
go we sen. Seifc heute wisse er alles, an gestem einige unklare Erinnorungen 
(Amnesic fur 17.—27. II.). 
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9. III.: StAndig ruhig, fleiOig bei der Arbeit. Amnesie unverAndert. 
Ofters Klagen iiber Kopfschinerzen. 23. HI. 1912: Entlassen. 

V. Aufnahme. 28. IV. bis 25. V. 1912: Keine Zwischenanamnese. Wird 
nachts gebracht. Angstlich, weint, man wolle ihn tot machen, ruft „Gift“, 
fAngt dann an zu singen. Fragt, wo er sei, nennt dann aber den Namen des 
Arztes richtig. Habe Kopfschmerzen, sei „besoffen“. 

29. IV.: Morgens etwas freier, ruft dazwischen weinerlich: Ich muB tot 
bleiben, laB mich doch gehen, was habe ich Dir denn getan ? 

Nachmittags freundlich, lacht, klar. 

1. V.: Voriibergehend etwas weinerlich, sonst ganz geordnet. Schreibt 
verst Andige Briefe nach Hause. 

20. V.: Wohlbefinden, aber immer zeitweis Kopfschmerzen. 25. V. 
1912: Entlassen. 

VI. Aufnahme. 8. XII. 1913 bis 5. n. 1914: Seither dauemd als 
Knecht fleiBig gearbeitet, nicht iiber Kopfschmerzen geklagt. 

Am 2. XH. Kopfschmerzen, legte sich ins Bett. Keine ttbelkeit, kein 
Erbrechen. 4. XII. zum erstenmal verwirrt, schimpft auf die anderen 
Knechte, droht mit Schlagen, wollte an die Arbeit. Abends stets schlimmer. 
Vom 6.—7. XH. voriibergehend klarer, sagte dann selber, es werde wieder 
schlimmer. Heute abend (8. XH.) ganz verwirrt, nicht zu halten. 

Bei der Aufnahme Angstlich, erregt, widerstrebend, redet dauemd vor 
sich hin. Er so lie hier tot gemacht werden. Dosiger, benommener Eindruck, 
kongestioniertes Gesicht. Wiederholt oft: Ich bin ein feiner Kerl, was! 
Springt angstlich aus dem Bett, man wolle ihn hauen. Singt dann wieder 
Volkslieder. 

In den folgenden beiden Tagen angstliche Unruhe. Solle totgemacht 
werden, ausweichende Antworten, miirrisch, denktrage, miide, dosiger Ein¬ 
druck, ortlich orientiert. 

10. XH.: Hat viel am Tage geschlafen, fragt wo er sei; ruhig, zugAng- 
lich, schlAft die ganze Nacht. Am nAchsten Tage wieder unruhig, laut, 
Angstlich. 

13. XH.: Wieder sehr angstlich und laut. Leicht dosig; Temperatur- 
steigerung, Angina. 14. XII.: Singt Weihnachtslieder, rezitiert Psalmen 
ekstatisch-pathetisch, sagt Bibelsprxiche her. Briillt, beruhigt sich bald, 
ruft nach dem Vater. 16. XH.: Voriibergehend ruhiger. Dann wieder laut, 
angstlich. 

17. XII.: Dauemd ruhig. Richtige Antworten, sei krank gewesen, 
habe Kopfschmerzen gehabt. 18. XH.: Hat seit vorgestem abend Er- 
innerung. Erstaunt, als ihm vorgehalten wird, was er getan und gesagt habe. 

Von da an klar, ruhig, verst Andig, hin und wieder voriibergehend Kopf¬ 
schmerzen, dann mitunter auch gehemmter im Wesen. 

6. H. 1914: Entlassen. 

VII. Aufnahme. 11. VI. bis 4. VH. 1914: Hat bis heute nachmittag 
auf dem Felde gearbeitet. Kiagte dann iiber Kopfschmerzen, Angstlich. 

Bei der Aufnahme still, sei „mall“ im Kopf, wolle nach Hause. Dosig, 
ablehnend. Erkennt Personen und Ort. Kongestioniertes Gesicht. 

In den folgenden Tagen miider, dosigef Eindruck, ziemlich regungs- 
los, antwortet erst nach lAngerem Eragen. Ortlich orientiert. 

Mouatsachrift f. Psychiatric a. Neurologic. Bd. XLIV. Heft 5. 20 
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22. VI.: Etwas freior, aber noch verlangsamt. 24. VI.: Freier. 28. VI.: 
Vollkommen frei. Habe Kopfschmerzen gehabt. Hat an den Tag der Auf- 
nahme noch Erinnerung, dann nicht mehr. Entsinnt sich nicht der Lumbal- 
punktion am 15. VI. (Druck 130—140 mm Hg., keine Zellvermehrung des 
Liquor). 4. VII. 1914: Entlassen. 

VIII . Aufnahme. 15. I. bis 12. II. 1915: Hat tageweise wegen Kopf¬ 
schmerzen nicht gearbeitet. Redete manchmal zusaminenhauglos. Sonst 
tiichtig. Heute friih blieb er wegen Kopfschmerzen von der Arbeit fort. 

Bei der Aufnahme vollig orientiert. Kommt leicht wankend und mit 
gesohlossenen Augen. Sitzt apathisch, gehemmt da, antwortet richtig, aber 
langsam, zogernd, leise, monoton. Klagt iiber Kopfschmerzen. 

In den folgenden Tagen unruhiger Schlaf, Umherwiihlen. Leichte 
. Angina mit 39,8°. Vom 25. I. ab zunehmend freier und lebhafter. Be- 
sch&ftigte sich sehr fleiflig. 22. II. 1915: Entlassen. 

Nach spaterer Mitteilung ist Z. eon 1. IX. 1915 zum Kriegsdienst 
einberufen, im April 1918 ins Feld gekommen und im Mai 1917 vor dem 
Feinde gefallen. 

Im Verlaufe von 6 Jahren ist bei diesen jugendlichen Kranken 
achtmal Aufnahme in die Klinik erforderlicb gewesen wegen 1 ) akuter 
psychotischer Zustande von 1—2 Wochen Dauer, die in Abstanden 
von einigen Monaten bis zu fast 2 Jahren aufeinander folgten. Die 
Zustande setzten jedesmal ziemlich plotzlich, oft unvermittelt ein. 
Das klinische Bild war beherrscht von Hemmung und Verlang- 
samung, andere Male mehr von Dosigkeit, Miidigkeit, Benommen- 
heit, unterbrochen von Unruhe und von Erregung mit Schreien, 
Larmen, Pfeifen, Singen, Riitteln an den Tiiren oder auch von 
mehr „katatonischen“ Symptomen, wie grotesken Verbeugungen, 
Fechterstellungen, haufigem Wiederholen derselben Satze, Ver- 
harren in theatralischen Posen usw.; in der Stimmung herrscht vor 
eine ausgesproehene Batlosigkeit und Angstlichkeit, zu andera 
Zeiten mehr ein unlustiges, ablehnendes, miirrisches, denktrages 
Wesen; recht haufig schlug die Stimmung rasch wechselnd um in 
Heiterkeit; gelegentlich kam verziicktes, ekstatisches Verhalten 
zur Beobachtung. Namentlich im Beginn der Zustande gab der 
Kxanke wiederholt spontan an, er sei „mall“, verriickt im Kopf, 
wie besoffen. Die zeitliche Orientierung war gewohnlich schlecht 
oder ganz falsch, die ortliche blieb erhalten; die haufig wiederholte 
Frage: „Wo bin ich hier ?“ war ansoheinend mehr Ausdruck der 
Ratlosigkeit; denn gelegentlich machte der Elranke unmittelbar 
darauf richtige Angaben iiber den Ort. Die Riickerinnerung war 
regelmafiig fiir den groBten Teil der Zustande ganz oder fast ganz 
erloschen, der Erinnerungsausfall meist scharf begrenzt. Die Zu¬ 
stande endeten wiederholt mit einem langeren Schlaf. Ein wesent- 
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lichef Bestandteil der Krankheitserscheinungen waren Kopf- 
schmerzen. Sie leiteten jedesmal die Zustande ein und bestanden 
mehr oder weniger ausgesprochen wahrend ihrer ganzen Dauer; 
der Kranke motivierte selber mehrmals sein krankhaftes Verhalten 
(von dem er nachher nichts wuBte) mit den Kopfschmerzen. Vor- 
iibergehende Kopfschmerzen traten bei ihm auch in den anfalls- 
freien Zeiten auf, sie wurden in der Klinik nach Abklingen der 
Zustande mehrfach beobachtet; migraneartigen Cbarakter trugen 
sie nicht. 

Mangelhafte Orientierung, nachfolgende groBe Erinnerungs- 
liicken bzw. vollkommene Erinnerungslosigkeit und AbschluB 
durch langeren Schlaf lassen, abgesehen von der sonstigen Sym- 
ptomatologie, die Zustande als dammrige erkennen. Sie als epi- 
leptisch zu deuten, liegt bei ihrer Art nahe, ist aber bei dem Fehlen 
aller sonstigen epileptischen Erscheinungen nach so langer Bauer 
ihres Bestehens schwerlich angangig, trotz des in manchem an 
Epileptiker erinnemden allgemeinen Verhaltens des Kranken in 
seinen freien Zeiten. Bas haufige, bis zum 15. Jahre bestehende 
und dann nie wieder aufgetretene Bettnassen ist gleichfalls fiir 
Epilepsie nicht zu verwerten. Ungewohnlich fiir epileptische 
Bammerzustande sind auch die jedesmal stark im Vordergrund 
stehenden Kopfschmerzen. Berechtigter diirfte daher die Ver- 
mutung sein, daB sowohl die Kopfschmerzen wie die periodischen 
dammrigen Zustande der Ausdruck eines organischen Himleidens 
sind, etwa akuter Hirndruckschwankungen bei einem Hydro¬ 
cephalus; fiir einen dem zugrunde liegenden groben herdformigen 
Krankheitsvorgang hat die Untersuchung niemals Anhaltspvnkte 
ergeben. Biese Auffassung gewinnt an Wahrscheinlichkeit bei 
Vergleich mit einer anderen Beobachtung, iiber die allerdings nur 
weniger ausfuhrliche Aufzeicbnungen vorhanden sind. 

Fall 7. Joseph Prok., geb. 1901, polnisoher Schnitterjunge. Normale 
Entwicklung, koine Belastung mit Epilepsie, keinerlei epileptische Ante* 
zedentien. Erste Erkrankung mit 15 Jahren akut unter starkem Stirn- 
kopfsohmerz und Schlafsucht. Kein Erbrechen. Bei der Aufnahme schl&trig, 
g&hnt viel; zeitlich schlecht, ortlich ausreichend orientiert; schlechte Merk- 
fahigkeit, Denktr&gheit, jede Frage muB mehrmals wiederholt werden, 
antwortet dann darauf los ohne Uberlegen. Ungewohnlich ungeniert, 
sohmatzt,rulpst, l&fit Flatus. Korperlich: raohitisohe Andeutungen. Augen- 
hintergrund normal. Druckempfindlichkeit des rechten oberen Trigeminus- 
astes und des rechten Occipitalis. Sehnenreflexe lebhaft, gleich. Babinski 
manchmal rechts zweifelhaft -(-. Temperatur abends bis 37,4 und 37,6*. 
Puls zwischen 50—60. 

20 * 
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2 Wochen nach Beg inn der Kopfschmerzen freier, keine Kopfschmerzen 
raehr. Psychisch ganz ver&ndert, lebhaft, angemessenes Benehmen, 
interessiert. 

In der Folgezeit gearbeitet, aber ofter Klagen liber Kopfschmerzen. 
Nach etwa 3 Monaten abermals Erkrankung unter pro ben Kopfschmerzen, 
Frieren. Dauemd schlafrig, langearner Puls, Kopfschmerzen. Nach an- 
n&hemd 3 Wochenfrisch, freundlich, lebhaft, sehrfieiBig. Neurologischo. B. 

Abermals ein Vierteljahr sp&ter, nachdem er gosund geblieben war, 
Geftihl der Miidigkeit mit st&ndigen Kopfschmerzen und Schlafrigkeit. 
Dauer 2 Wochen, dann wieder normales Verhalten. 

Im darauffolgenden Jahr: Bekemmt bei schwerer Arbeit leicht Kopf¬ 
schmerzen, sonst keine groben Krankheitserscheinungen. 

Die einzelnen einander weitgehend gleichenden Zustande er- 
scheinen hier noch mehr als bei dem vorigen Kranken als organische 
Himstorungen, wie wir sie am ehesten als Hirndruckerscheinungen. 
kennen. Zu denken wird an periodisch hydrocephale Storungen 
sein, wenngleich auch in diesem Falle eine Grundlage dafiir nicht 
nachweisbar gewesen ist. — 

Die Kasuistik ungewohnlicher, d. h. nach unseren heutigen 
Kenntnissen nioht obne weiteres in bekannte groBe Gruppen ein- 
reihbarer periodischer Psychosen laBt sich gewiB noch nach vielen 
Seiton hin vermehren. Eine besondere, eigenartige Beobachtung 
ist z. B. der Fall yon periodischer Paranoia von Skierlo (Inaug.- 
Diss. Konigsberg 1900). Eine Sonderstellung nehmen auch ein 
gewisse langdauemde Schlafzustande, die keine katatonischen 
Stuporen und keine epileptischen Dammerzustande sind, auch 
nicht ohne weiteres den hysterischen zugerecbnet werden konnen. 

Aus den vorstebenden Beobachtwngen wiirde sich ergeben: 
Ein Teil der selteneren, friiher als selbstandige Erkrankungen be- 
schriebenen periodischen Psychosen, namentlich die sogen. perio¬ 
dische Paranoia und Amentia, laBt sich an bekannte groBe Krank- 
heitsgruppen (manisch-depressives Irresein, Dementia praecox, 
Epilepsie) angliedem undstellt in seinen Verlaufsabschnitten nur 
symptomatisch ungewohnliche Spielarten dieser Krankheiten dar. 

Nicht ubersehen werden darf in dieser Hinsicht vor allem die 
groBe Spielbreite in den Erscheinungsformen derManien undMe- 
lancholien des manisch-depressiven Irreseins. 

Aber nicht in alien Fallen ist heute eine solche Angliederung 
moglich. 

Gewisse in ihren Symptomen katatonisch aussehende akute 
Krankheitsfalle von periodischem Verlauf und von jedesmal kurzer 
Dauer haben wahrscheinlich besondere Bedeutung und gehoren. 
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nicht zur Dementia praecox. Trifft das zu, dann wiirde damit auch 
ein Licht fallen auf manche perakute rasch abklingende „kata- 
tonische“ Krankheitsfalle, die isoliert bleiben oder zunachst jeden- 
falls noch nicht als periodisch in die Erscheinung treten. 

Mannigfache ungewohnliche Falle von sich wiederholenden 
Geistesstorungen gehoren zum degenerativen Irresein im weiteren 
Sinne. 

Andere periodisch auftretende Erkrankungen mit allerloi 
organischen Ziigen legen es nahe, an hydrocephale Schwankungen 
bzw. an Himschwellungen zu denken. Auch die Verwandtschaft 
mit der Migrane kommt in Betracht. 


Klinische Beobachtungen nach Kriegsverletzungen 
der Scheitelgegend. 

Von 

Priv.-Doz. Dr. med. et phil. ERWIN NIESSL V. MAYENDORF 

Leipzig, derzcit im Heere. 

Fall 1. 35 Jahre alter Ldst.-Inf., im Zivil Bauer, verheiratet, kinder- 

los, wurde am 14 XI. 1916 an der rumanischen Front duroh einen Gewehr- 
schufi ain linken Scheitelbein verwundet. In einem Spital hinter der Front 
stellte man eine langliche, ,,kinderhandtollergroBe l< Zerstorung der Haut 
und des Schadelknochens fest. Die Wundoffnung war verunreinigt und 
zeigte bald eiternde Wucherungen. Die ganze rechte Korperhalfte mit 
AusschluB des Gesiohts war gelahmt. 

8. I.: Bestandige Eiterung der Wunde. Entfernung von Knochen- 
splittem aus derselben bei Novokokainanasthesie. 

17. III.: Erheben des r. Armes bis zur Horizontalen oder iiber diesel be 
nach aufwarts unmoglich. Ebensowenig ist die Streckung des r. Armes 
moglich. Die passive Streckung nach t)berwindung einer Kontrakt ur gelingt. 
TricepsrefleX rechts gesteigert, ganz besonders lebhaft aber die Beugereflexe. 
Beweglichkeit der r. Hand bis auf eine kraftlose Palmarflexion xmd Streckung 
der ersten vier Finger fast ganz aufgehoben. 

Handedruck rechts schwacher als links. 

Keine Tastblindheit. 

• Leichte Atrophie des r. Armes, bes. des r. Vorderarmes. 

Bauclideckenreflex r. schw&cher als links. 

Kremasterreflex beiderseits gleich. 

Paralj’Be des ganzen r. Beines und des 1. FuCes. 

St reckkont rakt ur im r. Kniegelenk. 

Beide FiiBe extrem extendiert. 

Patellctfreflex r. hochgradig gesteigert. 
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Rechts Fuftclonus, bei welohem die ubrige Beinmuskulatur st ark mit - 
zittert. 

Links Patellarreflex gesteigert, FuBclonus. 

Babinski und Oppenheim +. 

Am linken Bern werden Nadelstiohe sohw&oher empfunden als am 
reohten. 

Keine Atrophie an den unteren Extremit&ten. 

Diagnose: Kortikale Verletzung der linken Beinregion, wegen der all- 
m&hliehen Verschlimmerung der L&hmung am linken Fufle ein das linke 
Beinzentrum und das darunter liegende Marklager in Mitleidensohaft 
ziehender Prozefl wahrscheinlieh. 

Auoh die Lage dee auf dem Rontgenbild sichtbaren Sch&deldefekt s 
best&tigt die gestellte Lokaldiagnose. 

27. TU 1917 Operation (Dr. Bakes): In Lokalan&sthesie wird die Narbe 
umsohnitten, ein oa. fiinfkronenstuckgroflesGehirngebiet wird freigelegt. I>i© 
Narbe ersoheint hier mit der Gehimhaut und der Gehimsubstanz verwachsen. 
An dieser Stelle fehlt die Pulsation. Die Dura wird durch einen kreisformigen. 
Sohnitt eroffnet, und eine etwa apfelgroBe Cyste, knapp am Sinus falciformia 
major, hinter der vorderen Zentralwindung aus dem Gehim entfemt. Das 
exstirpierte Gehimstiick diirfte die hintere Zentralwindung enthalten. Bei 
der Exstirpation wurde der Sinus eroffnet, welcher mit feinen Katgutn&hten 
vern&ht wurde. Der Defekt wurde mit einem Fettlappen aus den Bauch- 
deoken tamponiert und dieser Fettlappen mit der Dura vem&ht. Der ein- 
gen&hte Fettlappen zeigte deutlich die Pulsation der xungebenden Him- 
massen. 

30. m.: Die Bewegliehkeit des r. Beines und 1. Fufies haben sioh fast 
gar nioht gebessert. Das Ergebnis der Untersuchung ist mit demjenigen vom 
17. DX 1917 identisch. 

14. IV.: Pat. ist geistig viel frischer, auch korperlich beweglicher: 
beesere Bewegungsfahigkeit im Ellbogengelenk. Pat. kann sich allein im 
Bette aufsetzen und niederlegen. 

29. IV.: Akt ive Streckung des r. Armes im Ellbogengelenk, wenn auch 
nicht in vollem Umfange, so doch jetzt moglich. Die Kontrakturen ini 
r.Schulter-undHandgelenk sind schmerzhaft. Die r.Hand kann etwas dorsal 
flektiert werden, wobei die Sehnen der Strecker wegen Atrophie der Zwischen- 
knochenmuskeln stark prominieren. Die Streckung des Daumens sowie des 
Zeige- und Mittelfingers gelingt vollstftndig, die des Ringfingers nur teil- 
weise, der kleine Finger verharrt in gebeugter Stellung. Die Opposition 
dee Daumens ist moglich. Keine Storung der Hautsensibilit&t oder der 
Lageempfindung. Gegenst&nde in der rechten Flaohhand werden prompt 
erkannt, nur solche, bei d^ren Abtastung die feinsten Fingerbewogungen 
erforderlich sind, werden nicht agnosziert. 

18. V.: Der r. Arm kann gebeugt und gestreckt werden. Das r. Bein 
wird von der Unterlage unter ataktischem Waokeln emporgehoben. Beugung 
im Knie unmoglich. Beide FiiBe mit sftmtlichen Zehen sind unbeweglich. 
Kontrakturen im r. Knie- und in beiden Sprunggelenken. Patellarreflex 
r. sehr gesteigert. FuBolonus. 

13. VIL: Erhebung des r. gestreckt on Armes bis zur Horizontalen und 
iiber dieselbe hinaus nioht moglich. Sehr schmerzhafte, starke Kontraktur 
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im r* Schulter-, ©twas geringer im r. Ellbogengelenk, im r. Handgelenk eben 
nur mehr angedeutet. Die Gelenke zwischen dem ersten und zweiten Pha¬ 
langeal knochen sind kolbig verdickt, die ersten Phalangealgelenke sind 
kontrakturiert und schmerzhaft. Die Atrophie der Muskeln des r. Ober- 
armes nur angedeutet, des Vorderarmes deutlich, des Daumens und 
Kleinfingerballens sowie der Zwischenknoohenmuskeln sehr ausgesprochen. 
Die Motilitat der Beuger und Strecker des r. Vorderarmes schwach. 
Handedruck r. schw&cher als 1. Der kleine Finger ist andauemd ge- 
beugt, kann willkiirlich nicht gestreckt werden und ist spontan schmerz¬ 
haft. Die Bewegungen der Hand und Finger en masse sind kraftlos. Dagegen 
sind die Einzelbewegungen und kombinierten Zweckbewegungen erhalten.. 
Spielt Karten. Schreibt Brief©, wenn auch die Schriftzeilen schrag sind. 
Beim Finger-Nasenversuch nur geringe Ataxie. Die Beriihrungsempfindlich- 
keit ist an dem ganzen Arm, der Hand und den Fingem erhalten. Die an- 
greifenden Reize werden an der Kontaktstelle mit den Fingem der 1. Hand 
stets prompt und richtig angegeben. Die Schmerzempfindlichkeit ist rechts 
eher etwas gesteigert. Das Lagegefiihl bei passiven Bewegungen im Hand- 
und den Fingergelenken normal. Eine Uhr, ein Messer, eine Sohachtel, eine 
Karte, ein Zwanzighellerstiick werden bei geschlossenen Augen in der rechten 
Flachhand schnell erkannt. Facialis beiderseits gleich innerviert. Zunge 
wird gerade hervorgestreckt, zittert. Gaumensegel in der Medianlinie. Ein 
l&ppisches Lachen, welches oft den Eindruck dos Zwangsm&Bigen macht. 

Befund an den unteren Ext remit at en unverandert. 

27. VIII.: Vollstandige Einheilung des Fettlappens. Kopfwunde voll- 
standig mit kleiner Impression geheilt. Derzeit bestehen spastische Paresen 
in beiden FiiBen mit SpitzfuBstellung, rechts nftehr als links, und der Un- 
moglichkeit der Hebung des r. FuBes bis zu einem Winkel von 90°. Der 
r. Arm und die r. Hand konnen alle Bewegungen, jedoch ungeschickt und 
zitternd, ausfiihren, nur der kleine Finger steht in Beugekontfaktur. Im 
Schulter- und im Ellbogengelenk sind noch immer erhebliche Kontrakturen. 
Das Schreiben ist infolge iibermaBiger Kontraktur der Antagonist en nicht 
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gut moglich. Feinere Handbewegungen werden ruckweis© 

Spraohe ungestort. Rein© Sensibilitatsstorungen. Ab und zu 
Krampfo in der r. Korperhalfte, der r. Mnndwinkol wird verzogen, das r 
zittert, Pat. verliert das BowuBtsein und beiBt sich in die Zung©. 

Fall 2. 26 jahriger Kanonier, Zivilberuf landwirtschaftlicher Arbei^er. 
Seit 1912 b©im Militar, von Kriegsb©ginn an auf dem ostlichen Kriegsschau- 
platz. Am 29. X. 1914 bei Iwangorod von ©inem Schrapnell verwundet. 
SteckschuB. Ein© Kugel drang in das r. Scheit©lb©in und blieb im r. Hinter- 
haupt sitz©n. Si© schlug eincn liber fiinfkronengroBen Defekt im Knoohen. 
Dor Verletzt© verlor sofort das BewuBtsein; als er nach m©hr©ren Tagen zu 
sich kam: Lahmung der ganzen 1. Korperhalfte, 8 Tag© konnte Pat/Viicht 
sprechen, 14 Tag© hindurch hat er schlecht geliort. Intensive Kopfschmerzen. 
Im St. Julius-Hospital zu Rybnik wurdo dio Kugel entfernt. Nach der 
Operation Besserung der Kopfschmerzon. Nach Ostorroich transportierfc, 
gelangte er in ©in Milit&rspital von Kornneuburg, wo ein Pat. in seiner Gegen- 
wart von hysterischen Krampfen befallen wird. Seit diesorZeit leidet er, an- 
geblich erschreckt durch diesen Anbliok, an Krampfanfallen, welch© mit 
©inem JJucken im 1. Arm und Bein boginnen, dann verliert er das BewuBtsein, 
beiBt sich in di© Zunge. Nach 3—4 Min. ist der Anfall voriiber. Die Intervalle 
zwischen den einzelnen Anfallon sind unbestimmt groB. Im Wiener Allge- 
meinen Krankenhaus wurdon aus der Scheitellappenwunde Khochen- 
stiickchen extrahiert. Allmahliche Besserung der Lahmung, besonders des 
Beins. Pat. geht jetzt mit Hilfe eines Stiitzapparates anstandslos. Gegen- 
wartig ist Pat. beschwerdefrei, nur ab und zu spurt er otwas Zucken in 
linksseitigen Ext remit at en. 


Im Marz und April 1917 wurdo Pat. wiederholt von mir'im Reserve- 
spital 1 vom Roten KIreuz in Briinn untersucht* 

Am linken Scheitelbein eine von unrogolmaBigen Random eingefaBte, 
im Langsdurchmesser 6 cm und im Querdurchmesser 4 cm groBe Grube, 
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welche, wie das nebenstehende Rontgenogramm zeigt, ©inem umfangreichen 
Knochendefekt entsprioht (si©h© Fig. 2). D©r Schadel wurd© in sohrager 
Kopfhaltung durchleuchtet, wodurch di© Schadel konvexit&t doppelt kon- 
turiert ersch©int. Zur Ansioht liegen ©twa */» des hinteren Schadel8 vor, der 
Stimschfidel fehlt. Das dunkl© Oval der Ohrmuschel ragt mit ©inem oberen 
Anteil hinein. Ein© piohtig© Orientierung iiber di© Lag© der scharf umrissenen 
©iformigen Sch&delliicke zum Gesamtsch&del kann nur bei Berticksichtigung 
der erw&hnten Kopfneigung gewonnen werden. Der Knochendefekt befindet 
sich daher zum groBten Teil iiber dem Scheitellappen und ragt nur mit seiner 
vorderen Verjiingung in das Gebiet der Zentralwindungen. 

Statup praesens am 17. IV. 1916: Grofler, mittelkr&ftiger Mann, graziler 
KnochenbaUT Di© Pupillen beiderseits gleich weit, reagieren prompt auf 
Lichteinfall. Di© link© Lidspalte ©twas eiiger als di© reohte. Di© 1. Gesichts- 
h&lfte flaober. Die Unterlipp© in ihrer 1. Halfte breifcer und nach links ©twas 
verzogen. AugenschlieBen, Stirnrunzeln, das Ziehen der Stimhaut in horizon¬ 
tal© Falten gelingt beiderseits gleich kraftig. Beim Zahnezeigen, Backen- 
aufblasen, Schnutemaohen steht der link© Mundwinkel tiefer als der reohte. 
Beim Laohen werden beide Gesiohtsh&lften gleich kraftig innerviert. Di© 
Zunge wirdgerade hervorgestreckt, zittert leicht. Si© steht dem linken 
Mundwinkel n&her als dem rechten. Di© Innervation des Gaumensegels 
beiderseits gleioh, das kurz© (lick© Zapfchen weioht nach links ab. Di© Be- 
ruhrungsempfindlichkeit beider Gesichtshalften gleich. 

Die link© Schulter steht ©twas tiefer als die reohte. Der ober© Rand des 
1. Kapuzenmuskelsfallt erheblich steiler ab als der des rechten (deutliche Volum- 
rcduktion). Das link© Schulterblatt steht tiefer als das rechte. Es ist weiter 
VoA der Wirbelsaule entfemt als das rechte und steht vom Brustkorb ab. 
S^n innerer Rand zieht von innen unten nach oben auBen. Die link© Schulter 
bieibt bei willkurlioher Erhebimg hinter der rechten bedeutend zuriick. Da- 
ge^en kann die link© Schulter, wenn auch mit geringerer Kraft alsdie'rechte, 
nach hinten gebracht werden. Der Kopf kann sowohl nach rechts als nach 
MAks kraftig gedreht werden, und di© vorderen Muskelzacken des Stemo* 
jcloidomastoideus treten deutlich hervor. Die Erh#bung des 1. Armes bis 
^ur Horizontalen moglich, iiber dies© hinaus nur ganz unvollkommen. 
j&eugimg und Streokung des 1. Armes moglich, und zwar mit ziemlicher Kraft. 
Die Streokung im 1. Handgelenk geht nur ganz unvollkommen und langsam 
vor sich. Di© Beugung ist dagegen sehr ausreiohend. Die Finge* wie der 
Daumen werden andauemd in alien Gliedern gebeugt gehalten, die Meta- 
karpen des Indie, und des Mittelfingers befinden sich teilweise in Streck- 
stellung. Die Metakarpen sSmtlicher Finger konnen gestreckt werden, nur 
der kleine Finger steht in Beugekontraktur ganz unbeweglich. In den linken 
Schulter-, Ellbogen-, Hand- und Fingergelenken Beugekontrakturen. Bei 
der Inspektion erweisen sich die Streckmuskeln des 1. Ober- und Vorder- 
armes in ihrem Volumen verringert, der Daumen- und Kleinfingerballen 
abgeflacht. Betraohtet man die genannten Muskelgebiete, so fallt ihre 
Schlaffheit auf. Beklopfen der linken Tricepssehne hat stSrkere Zuckungen 
des Muskels zur Folge als rechterseits. Die Periostreflex© an der Handwurzel 
Bind sowohl an der Radial- als an.der TJlnarseite hochgradig gesteigert. 

Sensibilitdlspriifung: Beriihrungen an der linken Rumpfseite, dem 
1. Arm und der 1. Hand werden empfunden. Wiederholt wird angegeben, 
da Q die Empfindungen links st&rker seien als rechts. 
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I^JccUisationeompfindung : L&Bt man Fat. auf die mit einem stumpfen 
Gegenstand beriibrten Stellen am 1. Arm und an der 1. Hand mit einem 
Finger der r. Hand hinweisen, so ergibt sich eine leichte Unsicherheit, indem 
er wiederholt neben die in Kontakt gebraohte Partie hinzeigt. 

Lageenvpjindung: Verandert man die Stellung dee Armes im Ellbogen- 
gelenk, der Hand im Karpalgelenk, streokt man die gebeugt gehaltenen 
Finger, so gibt Pat. bei geschlossenen Augen durchaus zutreffende Angaben*. 

SchmerzgefUhl: Nadelstiehe werden sowobl reohts als links empfunden. 
Auf der linken Korperh&lfte will Pat. Stiohe starker spiiren als auf der rechten 
Seite. 

Temperaturgefuhl: Warmes und kaltes Wasser wird auf der ganzen 
linken Korperh&lfte zutreffend erkannt und voneinander imterschieden. 
Wiederholt behauptet Pat., daB er auf der 1. Seite intensiver fiihle als auf 
der r., und gibt das auch duroh xmwillkurliche Reaktionen zu erkennen. 

So wo hi die obere als die untere Extremitat der linken Korperh&lfte 
haben eine Volumreduktion erfahren: 

Zirkumferenz des 1. Oberarmes . . 24 cm 


n 

99 r. 

25% 

99 

») 

99 I- 

Vorderarmes . 20 

99 


„ T. 

21 

99 

** 

„ 1. 

Oberschenkels 39 

99 


„ r. 

,, 42 

99 

»t 

„ 1. 

Unterschenkels 29 

99 

99 

„ r. 

30 

99 


Der Umfang wurde ungef&hr in der Mitte des Gliedes gemessen. 

MotiUtdt der linken unteren Extremitat: Hiiftbeugung und Hiift- 
streokung deutlich schw&cher als normal. Kniebeuger und Kniestrecker 
kr&ftig. Streckung des FuBes nur bei starker Adduktion, Hebung des inneren 
und Senkung des &uBeren FuBrandes moglich. Plantarflexion ausgeschlossen. 
Keine ausgesprochenen Kontrakturen an den unteren Ext remit &t en. 

Gang: Beim Gehen h&ngt der FuB wie bei einer Peron&uslahmunfc 
herab. Das schwingeifde Bein wird im Hiift- und Kniegelenk abnorm ge¬ 
beugt und gehoben. 

Bauchdeckenreflexe beiderseits gleich lebhaft (sowohl der obere als 
der unt ere). 

Bei leichtem Bestreichen der 1. FuBsohle Babinski +. Bei Bestreichen 
der 1. Tibia Adduktion des FuBes. Beim Beklopfen des 1. FuBriickens nur 
ganz leich'e Beugebewegungen der zweiten und ganz wenig auch der mitt- 
leren Zehe. 

Pall 3. Cz., Jos., 27 Jahre alt, Zivilberuf Landmann, Inf. Nachdem 
er 2 Jahre im Felde gedient, wurde er im Juli 1916 an der Ostfront durch 
ein Dum-dum-GeschoB an der linken Sch&delseite verwundet. Nach der 
schweren Verletzung l&ngere Zeit bewuBtlos. Als er wieder zu sich kam, 
konnte er nicht sprechen und die rechte Korperh&lfte nicht bewegen. Zwei 
Monate hindurch war er sprachlos. Behandelt wurde er in Spit&lem von 
Lemberg, Trenczin, Teschen. Dem k. u. k. Gamisonspital in Briinn ist er 
am 29. VII. 17 zugegangen. 

Befundvom 1. VIII. 1917: Das linke Scheitelbein des kleinen, kr&ftig en, 
wohlgen&hrten, seinem Alter entspreohend aussehenden Mannes zeigt, von 
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einer Senkrechten angefangen nach hinten, die von dem Soheitel unmittelbar 
vor dem Ohre herabzieht, einen groBen, grubigen, zackig begrenzten Knochen- 
defekt, in dessen Mitte eine 13 cm lange, blaBroto, in ihrem hintersten Teilo 
druokschmerzhafte Narbe zu sehen ist. Am Grunde dersolben deutliche 
arterielle Pulsation. 



Fig. 3. 

Das Rontgenbild weist einen sehr umfangreiohen Knochendefekt iiber 
dem iinken Scheitellappen auf, welcher mit einem Zapfen in die Region 
der Z>ntralwindungen reicht. AuBerdem befindet sich am Hinterhaupt- 
bein eine zweite linienscharf begrenzte Zone, welche auf einen um- 
schriebenen Knochenverlust gleichfalls hinweist. Die Reproduktion ist leider 
ganz ungetreu und gibt keine Vorstellung von den tatsachlichen Verhalt- 

nissen des Rontgenbildes. 

AuBerdem zwei kleine Narben am Sohadel, eine am 1. Stimbein 
und eine am r. Os parietale. Die Lichtreaktion der beiderseits gleich 
weiten Pupillen ist prompt. Die Zunge weicht beim Vorstrecken nach 
rechts ab. Der r. Facialis bleibt beim Zahnezeigen zuriick, innerviert auch 
in der Ruhe schwacher. Das Gaumensegel (XJvula) stellt sich beim Intonieren 
sohrag, und zwar weist das Zapfchen nach rechts. Kontrakturen in den Ge- 
lenken der r. oberen Ext remit at. Am starksten ist der Spasmus im Schulter- 
gelenk, etwas weniger im Ellbogengelenk, und im Handgelenk nur ange- 
deutet. Der r. Arm kann nicht bis zur Horizontalen oder gar iiber dieselbo 
hinausnach aufwartsgebraclit werdon. Streckung des r. Armos nicht moglich. 
Die Finger der r. Hand sind gebeugt, der Daumen eingeschlagen und konnen 
aktiv nicht gestreckt werden. Atrophie des r. Triceps, trotzdem Umfang 
des r. Oberarmes in seiner Mitte gemessen 24 cm, wahrend der des 1. 23 cm 
betragt, weil der andauemd kontrahierte Muskelbauch des Biceps den r. 
Oberarm im Vergleich zum 1. voluminoser macht. Hochgradi^e Steigenmg 
der Sehnenrefloxe am Oberam (Tricepsreflex, Beugereflex). Beim Beklopfen 
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der Tricepssehne treten St reckbewegungen des Vorderarmee auf. Periost-y 
reflex sehr lebhaft. 

VTU: Appetit und Schlaf gut. Schmerzen in der Kopfnarbe. Auf 
die rechte Sohulter applizierte Nadelstiche werden richtig lokalisiert. Bei 
Stichen in den Oberarm zeigt Pat. schon daneben. Auf dem Handriicken 
werden Stiche richtig lokalisiert. Auch bei Beriihrung der Riickenflftche 
einzelner Finger weist er zutreffend auf den beriihrten. Dasselbe gilt fur 
Beriihrungen der Fingerkuppen. Bewegt man dem Kranken den dritten 
Finger und fragt, welchen Finger man in der Hand habe, so verwechselt er 
den dritten mit dem zweiten Finger. Erteilte Stellungsver&nderung en des 
kleinen Fingers werden richtig erkannt. Folgende Gegenstfinde werden Pat. 
zuerst in die linke, dann in die rechte Hand gegeben, und er wird bei Augen- 
schluB um deren Bedeutung gefragt: 

Eine TJhr: 1. erkannt, r. nicht. 

Ein Federmesser: 1. erkannt, r.: „Es ist hart, warm.“ Kann auf dio 
Bedeutung nicht kommen. 

Ein Tintenflftschchen: 1. erkannt, r.: ,,Einharter, kalter,runder Gegen- 
stand.“ 

Ein Notizbuch: 1. erkannt, r. nicht. 

Zundholzschachtel: 1. erkannt, r.: Hort beim Driicken mit den Fingern 
das Gerausch der leeren Schaohtel und erkennt dieselbe daran. 

Burste: 1. erkannt, r. nicht. 

^ehnhellerstiick: 1. als Zweihellerstiick bezeichnet, r. weiB Pat. nicht, - 
was er in der Hand halt. 

Die Beriihrungsempfindlichkeit am Rumpf ist angeblich beiderseits 
gleich, an den rechtsseitigen Extremit&ten jedoch abgestumpft. Pat. tritt 
nur mit dem r. VorderfuB, nicht mit der Ferse auf. Beim Erheben des ge- 
streckten r. Beines in liegender St el lung weicht dasselbe von der Mittellinie 
ab und schwankt hin und her. Beim Kniehackenversuch rechts Unsieherheit. 
Spasmen im r. Kniegelenk. 

9. VTH.: Bauchdeckenreflex rechts schwacher als links, Kremaster- 
reflexo r. = 1. Plantarreflexe beiderseits gleich. Der Kniesoheibenreflex ist 
rechts gesteigert, Andeutung von FuBclonus. Keine Atrophie des r. Beines. 
Die Schmerzempfindlichkeit auf der ganzen r. Korperhalfte erhalten, jedoch 
gegeniiber der linken herabgesetzt. Wahrend Stiche in den rechten Ober- 
und Vorderarm im allgemeinen richtig lokalisiert werden, gelingt dies an der 
Hand und den Fingern nur nach wiederholtem Fehlzeigen. 

Pat. leidet an rechtsseitiger homonymer Hemianopsie. 

Fall 4. 35 jahriger Inf., im Zivil Steinmetz, wurde am 9. VUE. 1914 
auf dom ostlichen Kriegsschauplatz durch einen GewehrschuB am Kopf in 
der rechten Scheit elgegend verwundet undgeriet in russische Gefangcnschaft. 
Er kam in ein Spital nach Kiow, von hier nach Samera, dann nach Moskau, 
Sarabon und Petersburg. Endlich schickte man ihn als Austausohinvaliden 
wieder nach Osterreich zuriick und deckte im Jahrel916 in demBezirksBpital 
Teplitz-Schonau einen groBen Knochendefekt, welchen die Kugel an der 
erwahnten Verletzungsstelle herausgeschlagen hatte, mit einer Silberplatte. 

Am 29. V. 17 ging er dem k. u. k. Gamisonsspital No. 5 in BHinn zu, 
damit durch eine Knochenplastik die Silberplatte ersetzt werde. Bei der 
Aufnahme stellte man eine groBe, von der Sagittalnaht iiber das rechte 
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Scheitelbein nach rechts und abwarts bis zu don Halswirbeln verlaufende 
Operationsnarbe fest. Drei Querfinger iiber der rechten Ohrmuschel, unter 
der Operationsnarbe, ist eine fiinfkronenstiickgroBe Knochenliicke last bar. 
Hinter derselben eine 3 cm lange und 1cm breite, rein granulierende Wund- 
fl&che, aus welcher eine leicht zu entfemende Silberplatte hervorragt. 

Am 1. VI. 17 wurde Pat. durchleuchtet und auBer dem Defokt im Os 
parietale ein solcher im Os occipitale gefunden (siehe die beigegebene Photo¬ 
graphic der Rontgenplatte). 



Fig. 4. 

Betrachtet man die Situation des schriig gestellten, eirundon Defektes, 
indem man vom vorderen Ansatz dor als dunkler Schatten gich dar- 
stellenden Ohrmuschel und dessen hinterem Rande zwei Vertikale bis zum 
Scheitel gezogen denkt, so reicht nur die vordere Spitze des Ovals in 
das Rayon dor Zentralwindungen. 

Am 16. VI. 17 sah man boi dor neurologischen Untersuchung das Ge- 
him an der Stelle, wo die Silberplatte ent-fernt wurde, pulsieren. Konstatiert 
wurde: Schw&che der linken Extremitaten bei passiven Bewegungen. 
Hypasthesie und Hypalgesie der linken Korperhaifte, leichte Ataxie der 
linken GiiedmaBen. Steigerung der Patellarreflexe. Kein Babinski. Das 
linke Bein wird beim Grehen steif gehalten, hierdurch schwankt Pat. 

9. VII. 17: Operation. Chloroform - Athernarkose. Exstirpation der 
Hautnakrbe und B.oBiegung des Schadeldefoktes. Die teilwoise verdickte 
Dura wird herausgeschnitten. Ein 4 cm breiter und 6 cm langer Hautperiost- 
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knoohenlappen wird auf der medialen Seite dee Defektes abgelost und mit 
diesem derselbe partiell gesohlossen. tJberdies wird von der rechten Tibia 
eine oa. 3 om lange und 2 cm breite Knochenlamelle mit dem Periost exstir- 
piert und zum vollst&ndigen Versohlusse der Sch&deloffnung transplantiert. 

31. VII. 17: Der 1. Arm kann in Streckstellung bis zur Vertikalen ge- 
hoben, bis zur Horizontalen abduziert und vorw&rts gestreckt werden. 
Beugung und Streckung im Ellbogengelenk moglich. Auch die Hand wird 
dorsal und palmar fiektiert. Ebenso sind die Bewegungen der Finger und 
die Oppositionistellung des Daumens frei. Alio Bewegungen erfolgen links 
schw&oher und ungeschickter als rechts. Beim Zeigen mit dem linken Zeige- 
finger auf die Nasenspitze, den Adamsapfel, das linke Ohr Danebenfahren 
und TJnsicherheit. Tastblindheit absolut: Messer, Portemonnaie, Ziindholz, 
Uhr, Zwanzighellerstiick, zwischen die Finger geklemmt und an den Vo Jar- 
fl&chen der Finger passiv herumgefuhrt, werden links nicht erkannt, rechts 
sofort. Schwere Storung der Lokalisationsempfindung. Beriihrungen am 
zweiten Finger werden an den dritten, am vierten an den fiinften Finger, 
solohe am Kleinfingerballen an den dritten Finger oder gar an den Vorder- 
arm verlegt. Rechtsseitige homonyme Hemianopsie vom Ophthalmologen 
durch Perimetrierung konstatiert. 

2. VHI.: Leidender Gesiohtsausdruck, starke An&mie, beim Aufriohten 
heftiger Sohwindel. 

Die 1. Pupille ist weiter als die rechte. Reaktion auf Licht und Akkom- 
modation normal. Augenbewegungen nach alien Richtungen anscheinend frei. 
AugenschluB, Z&hnezeigen beiderseits prompt. Der H&ndedruck ist links 
&uBerst sohwach. Pat. meint, er konne die 1. Hand nur wegen groBer 
Schw&ohe, nicht wegen Gefuhllosigkeit schlechter gebrauchen. Die Sehnen- 
reflexe sind links nicht auff&llend gesteigert. Dasselbe gilt fur die Periost- 
reflexe. Kontrakturen im Schulter- und Ellbogengelenk nicht sehr ausge- 
sprochen. Das 1. Bein kann, wenn auch mit geringer Kraft, sowohl gebeugt 
als gestreckt werden. Die Motilitftt des 1. FuBes scheint am meisten gelitten 
zu haben, und zwar ist es die Streckung (Dorsalflexion), welche fast gar nicht 
gelingen will. Kontrakturen im Hiift- und Kniegelenk nur angedeutet. 
Patellarreflex links gesteigert, Achillessehnenreflex normal. Kein Bdbinski 
(normale Zehenbeugung). Bauchdeckenreflex, Kremasterref 1 ex beiderseits 
lebhaft. Herabsetzung der Beriihrungs- und Schmerzempfindlichkeit auf der 
Haut der ganzen 1. KorperhSlfte. Beim Kniehackenversuch links tritt starke 
Ataxie entgegen. 

Fall 5. Inf. J., im Zivil Schneider, am 15. I. 15 an der russischen Front 
am linken Scheitelbein verwundet, hemach bewufitloe. Am 13. VTL 16 zu 
Kremsier operiert. Daraufhin 14 Tage sprachlos, Gefiihl von Todsein in 
der r. Korperh&lfte, Jackson epilept. Anf&lle der rechten Seite und Zittern 
derselben. 

Refund vom 24 VIII. 17: GroBer, kr&ftiger Mann. In der linken 
oberen Soheitelgegend eineweiBe, mchrere Zentimeter lange, nur wenig 
schmerzhafte, mit der TJnterlage nicht vollstAndig verwachsene Narbe. 
Unterhalb derselben eine knocherne Furohe palpabel, welche von einer Er- 
hebung nach oben zu begrenzt wird. Die Narbe beginnt von einer Vertikalen, 
welche von dem hinteren Rande des linken Ohres zur Sagittalnaht enSpor- 
steigt, und liegt ungef&hr in der Mitt e zwischen Scheitel und Sch&delbasis. 
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HerabhAngen der r. Gesichtshalfte in der Ruhe, beim Zahnezei gen wird 
dieselbe ebenso krAftig als die linke innerviert. Der r. Arm wird im Ellbogen- 
gelenk gebeugt gehalten, Daumen und Finger sind eingeschlagen. All© Be- 
wegungen nur nach Uberwindung gewisser Schwierigkeiten moglich. Am 
sohlechtesten ist die Motilitat der Hand. Andeutung ©iner Kontraktur im 
r. Schult erg ©lent Schlaffheit im Ellbogen- und Handgelenk. Beim Be- 
klopfen der Tricepssehi^ Zittem des r. Vorderarmes. Keine Spasmen im 
r. Bein. Beugung der Zehen beim Bestreichen der FuBsohlen. Samtliche 
Bewegungen des r. Beines schwach, besonders des FuBes. Patel larreflex 
rechts gesteigert. Rechts FuBclonus. Bauchdeckenreflex rechts fehlend. 
Beriihrungen der rechten KorperhAlfte werden anders empfunden als auf der 
linken. Beriihrungen der Hand und der Finger werden annahemd riohtig 
lokalisiert. Keine Tastblindheit. 

Fall 6 . J. J., Gefreiter, 30 Jahre alt, seinem Zivilberuf nach Schmied, 
wurde am 26. VIH. 17 auf dem italienischen Kriegsschauplatz von einer 
Granate am linken Soheitelbein verletzt. 2 Tage bewuBtlos. Unmittelbar 
nachher: LAhmung der rechten KorperhAlfte und motorische Aphasie. 

Am 28. VHI. meldet das Spital, in welchem er Aufnahme gefunden: 
„Motorische Aphasie halt an.“ Am nachsten Tage: „Rechter Facialis pa- 
retisch, motorische Schwache der ExtremitAten. Wort verst Andnis erhalten. 
Spontansprache, Nachsprechen aufgehoben.“ 

3. IX.: Aphasie merklich gebessert. 

10. IX.: Rechter Facialis paretisch. Motorische SchwAche der rechts- 
seitigen Extremit&ten. Rechter Bauchdeckenreflex schw&cher als der linke. 
Spontansprache, Nachsprechen gebessert., macht jedoch noch viel Fehler, 
ebenso beim Schreiben und Lesen. 

Am 1. XI. 17 wurde mir Pat. im k. u. k. Gamisonsspital No. 5 zur 
Untersuchung vorgestellt: MittelgroBer, krAftiger Mann, in der linken 
Scheitelgegend am Kopfe, etwas vor einer Vertikalen, welche vom Aneatz- 
punkt des 1. Ohres zum Scheitel emporzieht, eine rote, schmerzlose, von einem 
Kreuzsohnitt herriihrende, an der Kreuzungsstelle grubig vertiefte Narbe. 
Das r. Auge wegen Granatsplitterverletzung enuldeiert. Die 1. Pupille 
reagiert auf Liohteinfall, die r. Gesichtsh&lfte hAngt in der Ruhe und wird 
bei willkiirlicher Innervation nicht bewegt, jedoch kr&ftig beim Lachen. 
Das r. Gaumensegel kontrahiert sich beim Intonieren schwAcher als das linke. 

MotilitAt des Rumpfes und der ExtremitAten: Der Kopf kann nach 
vome und hinten anstandslos bewegt werden. Die Erhebung der r. Schulter 
gelingt nur unvollkommen und kraftlos. Bei der AnnAhening der Schulter- 
blAtter nach der Mittellinie zu bleibt das rechte zuriick. Bereits beim Pal- 
pieren erweisen sich der r. Oberarm, Vorderarm, die r. Hand sohwAcher als 
die linke. Mit dem BandmaB gemessen zAhlt der TJmfang des r. Oberarmes 
23, des linken 24—25 cm, des r. Vorderarmes 18, des linken 21 cm. Der 
r. Arm kann wie der linke bis zur Vertikalen gehoben, horizontal ausgestreckt, 
nach vome gebracht und auf den Riicken gelegt werden, jedoch ist die Kraft 
etller dieser Bewegungen rechts geringer als links. Beugung und Streckung 
beider Arm© moglich, jedoch rechts sohwAcher als links. Die r. Hand kann 
nur sehr wenig dorsal flektiert werden, wAhrend die Exkursionsbreite der 
Palmarflexion eine weit groBere ist, wenn die letztere auch schwach erfolgt. 
Die Finger der r. Hand konnengebeugt, der Daumen kann abduziert werden. 
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Der Tricepsreflex rechts gesteigert. Sehr lehfcafte Reflexerscheinungen beim 
Beklopfen der Beugesehnen der Finger der r. Hand. Bei passiven Bewegungs- 
versuehen in den Gelenken der rechten oberen Extremit&t Wider stand und 
Schmerzen im Sohulter-, Ellbogen- und Handgelenk. Im r. Handgelenk 
ausg esproohene Kontraktur. 

Die r. Rumpfh&lfte sowie der Arm und die Hand sind sioher nioht an- 
ftsthetisch, wenn auch die Angaben des Pat. nicl^ immer zuverl&ssig er- 
scheinen. Es macht jedoch den Eindruck, als ob die r. Seite weniger empfind- 
lioh w&re als die linke. Den Kopf und die Spitze der Nadel, mit welcher er 
gestochen wird, unterscbeidet er an der r. Hand prompt. Stellenweise Be- 
riihrungen in der r. Vola manus werden nur ganz unsioher und ungenau 
lokalisiert. Beriihrt man z. B. die erste Phalanx des kleinen Fingers, so weist 
Pat. auf den Zeigefinger, betupft man den GroBfingerballen, so zeigt Pat. 
auf den Kleinfingerballen. Die Haut des Handniokens gibt bei Priifung der 
Lokalisationsempfindung zutreffendere Ergebnisse. 

Mit der r. Hand kann Pat. keinen der ihm gereichten Gegenst&nde 
erkennen. (Ein Kronenstiick, eine Feder, ein Portemonnaie, eine Brieftasche, 
eine TJhr, ein Messer.) Mit der 1. Hand ist ihm dies sofort moglioh. Absolute 
Tastblindheit. Ausgesprochene Ataxie der r. Hand. Beim Hingreifen auf 
die Nasenspitze mit dem r. Zeigefinger unsicheres Herumfahren, insbesondere 
wenn Pat. die Augen gesohlbssen hat. Dasselbe Verhalten beim Hinzeigen 
auf das r. Ohr. 

,Salutieren“ reohts leicht ataktisch; „Zuwinken“ rechts sehr unge- 
sohiokt ; „Wegwinken“ noch ungeschickter; „Drohen“ ganz unvollkommen; 
„Sohworen“ recht gut zustcmde gebracht. Keine Apraxie. 

Sohreiben: Federhaltung entsprechend. Schon nach wenigen Buoh- 
staben seines Namens hort er auf und sagt, er konne nioht weiter. 

Bauchdeckenreflex beiderseits gleich lebhaft.^ 

Klremasterreflexe nicht auslosbar. 

Motilitdt der Beine: Erhebung des r. Beines bis zu normaler Hohe 
moglich, jedoch rechts schw&cher als links. FuBstreckung und FuBbeugung 
reohts moglich, jedoch < als links. Gang ohne Besonderheit, jedoch fiihlt 
sich Pat. bald schwach und ermiidet. Patellarreflex rechts gesteigert. 
Aohillessehnenreflex nicht wesentlioh erhoht. Klein FuBclonus. Beim Be- 
streiohen der FuBsohle Beugung s&mtlicher Zehen, kein Babinski. Hyper- 
ksthesie der r. FuBsohle. Keine Sensibilit sdifferenzen an den Beinen 
zwisohen rechts und links, stumpf und spitz werden liberal 1 richtig unter- 
sohieden. Warm und kalt werden auf der r. Korporhftlfte ebenso deutlioh 
und sicher empfunden als auf der linken. 

Die Sprache ist zum groBten Teil wiedergekehrt, jedoch spricht Pert, 
langsam, skandierend, unbeholfen, verwaschen, vomehmlich tritt dies© 
Storung bei schwierigen Worten hervor. Keine amnestische Aphasie. 

Fail 7. 29 j&hriger Dragoner, 1914 eingeriickt, 31 Monate im Felde. 
Am 1. VTL 17 auf dem ostlichen Kriegssohauplatz von einer Sohrapnellkugel 
am 1. Scheitelbein getroffen. L&ngere Zeit, innerhalb welcher Pat. die Kugel 
operativ entfemt wurde, nicht bei BewuBtsein> Pat. war rechtsseitig gel&hmt 
und konnte dann 14 Tage hindurch nicht sprechen. Besserung der Sprach- 
storung, aber auch jetzt noch, nach 6 Monaten, kann Bioh Pat. an einzelne 
Worte nicht erinnem (amnestische Sprachstorung). Nachdem er einige 
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ungarisohe und bohmisohe Spit&ler passiert, gelangt ©r am 28. VUX '17 in 
das Gamison88pital No. 5 nach Briinn. 

Daselbst folgender Status: Von einer Vertikalen, welch© vora vorderen 
Band© des 1. Ohres bis zum Soheitel gezogen wird* ©rstreckt sioh nach hinten 
©in© gerotete, 4—6 cm lange, grubig vertieft© Narbe, weloh© nach oben und 
vom© sich zu ©iner zweihellerstiickgroBen Dell© verbreiterfc, im Grunde 
pulsiert und nicht sohmerzhaft ist. Di© Zung© weicht beim Hervorst reckon 
©twas nach links ab. Schw&che des unteren p. Facialis. Der Stemo-oleido- 
mastoideus funktioniert beiderseits gut. Hingegen Lftbmung des rechten 
Cucullaris, sowohl Erhebung der r. Sohulter als Zuriiokziehung derselben 
unmoglich. Schmerzhaft© Kontraktur des r. Schultergelenks. Infolg© dieser 
ist di© Erhebung des r. Armes nur in einem nach unten offenen spitzen 
Winkel moglich. Auch das r. Ellbogengelenk ist durch ©men, wenn auoh 
geringeren Spasmus als das Humeralgelenk in seiner Exkursionsf&higkeit 
beschr&nkt. Di© Beweglichkeit des Armes, der Hand und der Finger der 
r. Seite ist aufgehoben. Die Empfindlichkeit der Haut der r. Korperh&lfte 
scheint, nach den energischen Beaktionen des Pat. auf Nadelstiche zu 
sohlieBen, gesteigert zu sein. Die Hyper&stheBie besteht sowohl fiir ther- 
mische Beize als fiir Beriihrungen. Pat. vermag dieselben an der r. Hand 
nur ungenau zu lokalisieren. Die grobsten Fehler unterlaufen ihm bei der 
Bestimmung dergetroffenen Stellen am Handriicken, Daumen und Daumen- 
ballen. Die Lageempfindungen der Hand und der Finger scheinen ganz zu 
fehlen. Beim Gang wird das r. Bein steif gehalten, nachdem es vom Boden 
abgestofien ist, hoher gehoben und st&rker abduziert als das link©. Patellar- 
reflex: rechts gesteigert. Keine Spasmen rechts, kein Babinski. Plantar- 
reflex© zwar abgeschw&cht, beim Bestreichen der FuBsohlen aber deutlich© 
Zehenbeugung. Bauchdeokenreflex beiderseits vorhanden. Kremasterreflex 
rechts anscheinend fehlend. |J 

Fall 8. Der 29 j&hrige Hauptmann W. Z. wurde am 5. VI. 16 bei Olyka 
an der russischen Front durch eine Granate am linken hinteren Sch&del ver- 
letzt. Er stiirzt© nach hinten und verlor sofort das BewuBtsein. Nachdem 
er so einige St unden auf dem Sohlachtfelde gelegen hatte, wurde er auf den 
Hilfsplatz gebracht, wo ©r notdiirftig verbunden wurde. Von hier wurde er 
unter furohtbaren Schmerzen zuerst in einem Wagen und dann mit der Feld- 
bahn nach Cholm gebracht, wo von dem Oberarzt Dr. Z. an ihm ©in© Tre¬ 
panation vorgenommen wurde. Am dritten Tag© nach derselben stellten 
sioh di© ersten Anzeiohen einer rechtseeitigen Lfthmung, welche in den 
darauffolgenden Tagen vollstftndig wurde, ein. Nach 4 Wochen Bildung 
eines Abszesses. Operation desselben. Zwei Tag© spftter konnt© Pat., aller- 
dings bei groBer Schw&oh© und starken Schwindelanf&llen, herumgehen. 
Abtransport nach Wien in das Wiedener Krankenhaus. Dortiger Befund, 
wo Pat. am 3. VUX ankam: Eine ungef&hr 8 cm lange, zum Toil vemarbte 
Trepanationswunde des 1. Soheitelbeines; auf dem Grund© derselben noch 
schmierig belegte Granulationen. Deutliche Gehimpulsation. Becht© Naso- 
labialfalt© etwas verstriohen, r. Mundwinkel tiefer stehend. 2!ung© weicht 
©twas naoh rechts ab. Leichte Pares© der rechten oberen Extremit&t, leicht© 
Atrophi© ihrer Muskulatur. Die rechte untere Extremit&t ebenfalls paretisch. 
Der Patellarreflex reohfcs lebhaft, Andeutung von FuBolonus, kein Babinski. 
Augehbewegungen frei. Pupillen gleichweit, reagieren prompt auf Licht- 
Monatsschrlft f. PsychUtrle u. Neurologit. Bd. IUV. Heft 5. 21 
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einfall. Einsohr&nkung der r. Gesichtsfeldh&lften. Leiohte sensorische 
Aphaeie, Paralexie und Paragraphie. Geringer Intelligenzdefekt. 

10. VIII.: Allgemeinbefinden undNervenzustand bedeutend gebessert. 

17. VHL: Nach Brunn in das k. u. k. Reserveepital I transferiert. 

Hier wurde festgestellt: Eine sohwere Sprachstorung. Wortsinnver- 
st&ndnis beeintr&chtigt. (Pat. notiert sohweres Horen, besonders links- 
seitig.) Bestandiges Flimmem vor den Augen; die r. Gesichtsfeldh&lfte 
beiderseits eingeschrankt; kein Namensged&chtnis; Unf&higkeit, zu lesen 
und zu schreiben; Unmoglichkeit, buchstabierend zu lesen Oder aus Buch- 
staben ein Wort zusammenzusetzen. GroBe Sohwierigkeiten bei Kechen- 
versuohen, selbst beim Addieren; Schwindelanf&lle. 

Der Zustand befindet sich in fortschreitender Besserung. v Pat. kann 
leichter sprechen, rascher denken und auch auf Diktat sohreiben. Die L&h- 
mung bedeutend sohw&eher. DerKranke macht stundenlange Spazierg&nge. 

Am 9. L 17 wird vom PrimaraTzt Dr. Leischner an dem Pat. eine 
Plastik nach Hacker-Dourante ausgefiihrt. Die 10 cm lange und 5 cm 
breite Narbe, welche den ebenso groBen Knoohendefekt deokt, wird exzidiert, 
Losung der dem Knochenrand adh&rierenden Himnarbe und Glftttung der 
Knoohenr&nder. Zuriickklappen eineshinter dem Ohre gelegenen Weichteil- 
lappens der Kopfschwarte. Bildung eines mit der Basis cun Defektrand 
liegenden Periostknochenlappens und Umklappung desselben auf den 
Knoohendefekt um 90°, so daft das Periost auf die Himnarbe zu liegen 
kommt. Fixierung desselben. Deckung der Knochenplastik mit groftem, 
gegen die Stime zu gestieltem Weichteillappen aus der Scheitelgegend. 

12. I. 17: Schwerer epileptieoher Anfall mit foJgender Sohwere und 
Schwaclu) der gelahmten rechten Seite. Haufige Schwindelanfalle. Ent - 
femung einiger N&hte; Auslassen eines grofteren, subkut anen H&matoms. 

14. I. 17: Ausgesprochene reohtsseitige homonyme Hemianopsie. 

.. 24 L 17: Die Wunde heilt unter Granulationsbildung. Am 25. I. 17 
wird Pat. in die chirurgische Abteilung des Krankenhauses St. Anna zuriick- 
gebracht. 

1. IL: Eine kaum fingerbreite, 8 cm lange granulierende Wunde, 
medial vom Weichteillappen, an der lateralen Seite derselben eine schmale, 
granulierc nde Wundfl&che, in deren Mitte sich eine kleine, stark sezemiercnde 
Fistel befindet. 

15. H.: Beide Wundfl&chen bedecken sich mit Epithel. Aus der Fistel 
entleert sich reichlicher Eiter, neben ihr eine stark druckempfindliohe Stelle 
am transplantierten Weichteillappen. Die Parese des r. Armes etwas ge¬ 
bessert. 

1. III.: Die Wundfl&chen fast vollig mit Epithel bedeckt, m&ftige Se- 
kretion aus der Fistel. 

15. HI.: Wundfl&chen verheilt, aus der Fistel entleert sich etwas Eiter. 

29. III.: Geringe Sekretion der Fistel. 

1. IV. i Erweiterung der bestehenden Fisteloffnung und Entfemung 
eines fingemagelgroBen Knochenst iickee, welches einen sehr schweren 
epileptoiden Anfall verursacht hat. 

2L V.: Um 8 Uhr morgens Zittern der r. Hand und des r. Baines. 
Naoh einer Viertelstunde typisoher epileptischer Anfall mit Bewufttlosigkeit, 
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Kr&mpfen, Bchaum vor dem Munde. Urn 4 TJhr naohmittags Erweiterung 
der Fistel* Entfemen von zwei bohnengroBen Knoohensplittem. 

22. V.: Allm&hliches Verwaohsen der Operationswunde, fieberfreier 
Verlaut Die Kr&mpfe haben aufgehort, jedooh persistieren die Lahmungs* 
erscheinungen. Pat. ist sehr nervos. 

Wegen der immer st&rker werdenden Lahmungserscheinungen rechter- 
seits Konsultation des Ptof. Redlich in Wien, welcher im wesentliohen 
St orange n der Tiefensensibilit at der r. Kdrperh&lfte festgestellt hat. 

Pat. wird hierauf in das k. u. k. Reservespital nach Briinn zuriick- 
transferiert, wo ich ihn Ende Juli wiederholt zu untersuchen Gelegenheit 
hatte. 

Refund vom 24. VHI. 17: Uber MittelgroBe, sohlank, wohlgenahrt. 
In der 1. Parietalgegend des Schadels eine groBe, rotlich geferbte Narbe, 
welche iiber der Sagittalnaht nach hinten zieht, um am Hinterhauptsbein 
nach abwarts zu biegen und sich wieder nach vome zu wenden, so daB si© 
einen Weichteillappen umzeichnet. 

Die reohte Nasolabialfalte ist etwas tiefer als die link©. AugensohlieBen, 
Z&hnezeigen, Backenaufblasen beiderseits gleioh prompt ausgefuhrt. Die 
Zunge wird gerade hervorgestreckt, zittort nicht. Die Uvula steht in der 
Mitte. 

Der r. Arm wird adduziert und im Ellbogengelenk gebeugt gehalten. 
Die Finger ejngeschlagen, der etwas gebeugte Daumen ist den anderen 
Fingern gen&hert. 

Der r. Oberarm, in seiner Mitte gemessen, miBt 25 cm, der linke 2 7 cm. 
Der r. Vorderarm hat in seiner Mitte einen Umfang von 21 cm, der linke von 
23 cm. Am Ober- und Vorderarm scheint sich die Atrophie vomehmlich auf 
die Extensoren zu erstrecken. Die kleinen Handmuskeln sind rechts deutlich 
abgeplattet, die Gfegend des Adductor pollicis eingesunken. 

Die passive Beweglichkeit ist im r. Schultergelenk eingeschr&nkt, im 
Ellbogengelenk ist eine Kontraktur nur angedeutet, wfthrend das Hand- 
gelenk sohlaff herabh&ngt. 

Die ahtive Motilitdt zeigt in keinem Muskelgebiete des ganzen Armes 
Lfthmungsersoheinungen. Beuge- und Streckbewegungen, Adduktionen und 
Abduktionen werden in normalen Exkursionsbreiten ausgefuhrt. Nur die 
Erhebung des r. Armes bis zur Vertikalengelingt rechts nicht so gut als links, 
welche Behinderung auf eine Versteifung im Schultergelenk zuriickzufiihren 
ist. Dagegen tritt eine Innervationsschwache hervor, welche nach deh 
distalen Gelenkabschnitten zunimmt, indem Pat. den ihm entgegengesetzten 
Widerstand mit den Muskeln des Vorderarmes, der Hand, der Finger 
sukzessive immer weniger zu iiberwinden vermag. Der H&ndedruck ist rechts 
bedeutend schw&oher als links. \ 

Die Sehnenreflexe der reohten oberen Extremit&t (insbesondere Tri¬ 
ceps, Biceps, Vorderarmbeuger) sind gesteigert. Desgleichen die Perioet- 
reflexe an den distalen Enden der Vorderarmknochen. 

Direktes Beklopfen des Muskelfleisohes hat siohtbare Kontraktionen 
zur Folge. 

Beim Erheben des gestreokten r. Beines weicht dasselbe von der Mitt el- 
linie ab und rotiert nach einw&rts. Sftmtliohe Bewegungen der Muskeln des 
r. Beines sind sohw&oher als die des linken. 

21 * 
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Der r. Patellarreflex ist sohleudemd, der Aohillessehnenreflex ge- 
steigert, jedooh kein FuBclonus. Das Babinskisohe Zeichen ist nioht prtif- 
bar, da der ftuBorst empfindliohe Pat. bei der leisesten Beriihrung der FuB- 
sohle so lebhafte Abwehrbewegungen maoht, . daB die Refiexbewegungen 
hinter denselben versohwinden. Der r. Bauohdeckenreflex fehlt, dio 
Kremastereflexe sind beiderseits lebhaft. 

Der Gang, bei offenen Augen, weist keine Basonderheiten aul 

Die Beruhrungsempfindlichkeit ist an der ganzen r. Korperh&lfte 
herabgesetzt. Auffallend gestort ist die Fahigkeit, Beriihrungen an der 
reohten oberen Extremitat richtig zu lokalisieren . Wird Pat. aufgefordert, 
mit dem Zeigefinger der 1. Hand die beriihrten Stellen der r. Hand zu zeigen, 
f&hrt er fast ausnahmslos daneben. Am grellsten sind die Fehlreaktionen 
an der Hand und den Fingem. Beriihrt man z. B. den kleinen Finger, bo 
zeigt Pat. auf denKleinfingerballen, beriihrt man dieKuppe des Zeigefingers, 
bo weist er auf die Gegend des Handgelenks. Nur Beriihrungen am Daumen 
werden richtig lokalisiert. 

W&hrend Pat. die ihm erteilten St el lung s&nderung en seines r. Armee 
im Sohulter- und Ellbogengelenk zutreffend angibt, weiB er absolut nioht, 
was mit seinen Fingem geschieht, wenn man sie da- und dorthin bewegt. 
Man kann also von einer Aufhebung des Lagegefuhls an den distalsten Gelenk- 
absohnitten der r. Hand spreohen. 

Weiterhin tritt bei dem Versuohe, die Nase mit dem r. Zeigefinger zu 
beruhren, beide Zeigefinger aneinander zu bringen sowie beim Kniehaoken- 
versuoh eine grofle Unsicherheit, ein ataklisches Ausfahren bei der gewollten 
Bewegungsform* eklatant zutage. 

Die Gebrauchs fahigkeit der r. Hand ist in jeder Bdziehung eingeschr&nkb. 
Pat. kann jene Verrichtungen des Lebens, die einer feineren Fingerfertigkeit 
bediirfen, nioht erledigen (z. B. das An- und Ausziehen usw.), weil er ,,kein 
Gefiihl in der Hand habd <( . Er ist daher auf die Unterstiitzung seines Dieners 
sehr angewjesen. 

Wird Pat. aufgefordert, mit der r. Hand zu sahuieren , so iiberstreoken 
aich die Finger, wenn er mit dessen Spitzen die r. Sohlftfe beriihrt, sie dohieben 
sioh iibereinander und dieganze Hand dreht sioh naoh auBen. Mit der 1. Hand 
wird gatys reglamentm&Big salutiert. Drohen kann Pat. mit beiden H&nden, 
jedooh droht er reohts nur mit der Faust. und „Wegwinkm“ reohts 

verzerrfc und ungeschickt ausgefiihrt, jedooh wird die riohtige Bewegungs¬ 
form zweifellos intendiert. Ebenso das 9i Griiflen 11 mit der r. Hand. „2£*n* 
lange Nose machen il gelingt reohts fast ebensogut als links. 

Pat. sohreibt mit der r. Hand ganz leidlioh und leserlioh, wenn er den 
Bleistift (mit der Feder kann er iiberhaupt nioht sohreiben) in derselben lest* 
klemrot und mit der linken fiihrt. Ab und zu fftllt ihm ein Buchstabe nioht* 
ein, er sohreibt einen verkehrten hin, korrigiert sofort jedooh den Irrtum. 
Dies kommt jedooh, wie aus seinen zahlreiohen Sohriftproben, die er zur Ver- 
ftigung stellt, hervorgeht, nur selten vor. Pat. sohreibt steil, mit groBen, 
eokigen Schriftzeiohen. Die Sohrift erinnert entfemt an manohe Sohrift- 
zeiohen von Paralytikem. 

Spraohe und SprachverstAndnis sind jetzt tadellos, nur ab und zu will 
Pat. ein Name nioht einfalien. 
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Hingegen besteht noch immer homonyme t rechtsseitige Hemianopsia. 

Pat. ist sehr ungeduldig, gereizt, klagt liber Ermiidung, bo daB die 
Untersuchung abgebrochen warden muBte. Am Morgen des nachsten Tages 
ist Pat., welcher sehr fortdr&ngte, nach Wien abgereist, so daB der Nerven- 
status nicht mehr vervollstandigt warden konnte. 

Fall 9. Ein 17 j&hriger Drag oner, im Zivil Fleischhauer, erlitt bei einer 
tjbung am 27. VL 17 mit dem holzemen Model 1 einer Handgranate einen 
Sohlag auf die 1. Scheitelgegend. Fur einige Minuten BewuStseinsverlust. 
Kein Erbrechen. Unmittelbar nach der Verletzung, ca. 1 Stunde lang, 
sprachlos. Die r. Hand war gefiihllos. Sowohl das Handgelenk ale die Finger 
einschlieBlich des adduzierten Daumens standen l 1 /, St unden lang in 
krampfhafter Beugestellung. 

Der erste Verband wurde imMaroden- 
zimmer angelegt, am Nachmittag brachte 
die Rettungsgeeellschaft den Verwundeten 
in das Gamisonsspital. 

Hier sah man an dem groBen, kraft ig 
gebauten, jungen Menschen, welcher be- 
reits vollkommen geistig klar war, eine 
4 cm lange RiBquetschwunde, welche liber 
das linke Scheitelbein lief. Das Os parietale 
selbst erwies sich beim Betasten in der Aus- 
dehnung des Handtellers eines Kindes ein- 
gedrlickt. Die chirurgischeDiagnoselautete: 

Impressionsfraktur des linken Scheitelbeins 
mit Lahmung der r. Hand. 

Mit Riicksicht darauf, daB Pat. noch 
sehr unter der Einwirkung des Traumas 
stand, muBte die erste neurologische Unter- 
suchimg nur auf das Wesentlichste be- 
schr&nkt bleiben. 

Saintliche Bewegimgen konnte der r. Arm ausflihren, nur das Be- 
wegungsspiel der Finger war eingeschrankt. Obgleich Pat. imstando war, 
Oesamtbewegungen der Finger auszufuhren, konnte er mit einzelnen Fingem 
nioht hantieren, wie iiberhaupt die Gebrauchsfahigkeit der r. Hand verloren 
gegangen zu sein schien. Die BeriOirungsempfindlichkeit dc*r Hand und der 
Finger war erhalten, auch die Lageempfindung intakt. Tastblindheit ab¬ 
solute Der rechte untere Facialis h&ngt, die r. Nasolabial fait e ist verstrichen. 
Die hervorgestreckte Zimge zittert. Komprimiert ist vornohmlich die 
Gegend der Centralis posterior. I 

Noch am selben Tago wurde der Kranke in Athernarkose operiort: 
Erweiterung der Wunde; an der Tabula externa sieht man eine 4 cm lange 
Fissur. Der Knochen wird aufgemeiBelt und gehoben. Drainage der Wunde, 
Hautnaht. 

1. VII.: Verbandwechsel. Die Bewegimgscmpfindungen kehren zuriick, 
und mit diesen wird die willkiirliche Mot il it at freier, die rechte obere Ex¬ 
tremist. erscheint akliv beweglicher. Tastblindheit noch vorhanden. 

10. VII.: Reine Granulation der Wunde. Keino sichtliche Bewegungs- 
ein8chrankung der rechten oberen Ext remit at. Riickgang der Tastblindheit. 
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13. VIII.: Die r. Lidspalte enger als die link©. Beim Zahnezeigen bleibt 
der r. Facialis zuriick. Die Zunge wird gerade hervorgestreckt, zittert lebhaft. 
Der rechte Arm kann wie der link© zur Horizon! alen und Vertikalen erhoben 
und vorw&rts gestreckt werden. Beugung und Streckung im rechten Ell- 
bog eng el enk bedeutend schw&cher als im linken. Die passive Bewegliohkeit 
im r. Humeralgelenk auffallend eingeschr&nkt, etwaa weniger, aber dooh 
deutlich, im p. Ellbogengelenk. Eine Differenz der passiven Bewegliohkeit 
zwischen dem p. und 1. Handgelenk nioht nachweisbar. Die Streckung und 
insbesondere die Beugung im r. Handgelenk schwftcher als im linken. Den 
dritten und vierten Finger der r. Hand kann Pat. nicht so weit oinw&rts biegen 
alB die anderen. Die Streckung der fiinf Finger gesohieht an der r. Hand mit 
bedeutend geringerer Kraft als an der linken. Auch der Daumen setzt bei 
der Abduktion geringeren Widerstand entgegen als links. Der Tricepsreflex 
rechts gesteigert. Die Beriihrtmgsempfindlichkeit ist an der r. Gesicht shalft ©, 
am r. Ober- und Vorderarm, an der Hand und am meisten an der Volarfl&che 
der drei letzten Finger herabgesetzt. Das LagegefiXhl in sftmtlichen Gelenken 
der rechten oberen Extremit&t normal, hingegen ist die F&higkeit, die Stellen 
des r. Ober-Vorderarmes und besonders der Hand, an welchen Pat. beruhrt 
wird, mit der anderen Hand richtig zu zeigen, schwer gestort. Pat. zeigt be- 
stftndig neben die beruhrte Stelle. Beruhrt man den kleinen Finger, so zeigt 
or auf den Mitt elf inger usw. Auf 5 Oder 6 falsche Reaktionen kommt eine 
richtige. Eine Uhr, ein Taschenmesser, ein Zwanzighellerstiick, ein Zwei- 
hellerstiick werden in dor r. Flachhand prompt erkannt. Eine Geldborse 
nicht sofort, aber auch, nachdem sio mit der linken agnosziert wurde. Schlaf 
imd Appetit gut, koine Kopfschmerzen. 



Fig. 6. 


Dio in dor Fig. 6 vorgefiihrte Rontgenaufnahmo des in stark geneigter 
St el lung durchleuchteten Schadels weist gerade im Gebiete der auBeren Ver- 


Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA- 






nach Kriegsverletzungen der Scheitelgegend. 


305 


letzung, Welches die Photographie der Fig. 7 sehr deullioh vor Augen fiihrt, 
©ine unsoharf begrenzte, ziemlich ausgedehnte lichte Zone auf. Der breite 
zwischen den beiden Schfidelkonturen liegende Streifen deutet an, daB der 
hell© Fleck, weit ab von der Scheitelhohe, etwa in die Mitte zwischen dieee 
und die Ohrmuschel zu verlegen ist. Dies© Lichtung entspricht, wie bei der 
Operation offenbar wnrde, keiner Knochenliicke, sondem einer durch 
Fraktur abgesprungenen und hereingedriickten Knochenplatte, welche die 
darunter befindliohe Rindensubstanz komprimiert. 

a) Die Storungen der Motllitat der K5rpermuskulatur. 

Schreiten wir zur Analyse der hier mitgeteilten Falle und fassen 
vor allem die Motiliidtssior ungen hinsichtlich ihrer Inteneitdt und 
Lokalit&t ins Auge, so sehen wir anscheinend persistierende voll- 
standige Lahmung, ganzliohe Unbeweglichkeit eines Gliedes, bei 
dem Pat. des Falles 1 an beiden Fiifien, dem kleinen Finger der 
rechten Hand; bei dem Pat. des Falles 2 am kleinen Finger der 
linken Hand, an den Beugem des linken FuCes; im Falle 3 des 
rechten Handgelenkes und der Finger der rechten Hand; im 
Falle 6 der rechten Gesichtshalfte; im Falle 7 am rechten . 
Cucullaris und den iibrigen Hebem der Schulter sowie an den 
Annabereren zur Wirbelsaule, am ganzen r. Arm, der Hand 
und den Fingem. Hierbei mufl erwogen werden, inwieweit die 
Bewegungsunfabigkeit auf einem Verlust aller Innervationen 
oder auf einem Hypertonus der antagonistischen Muskel- 
gruppen, einer Kontraktur beruht. Bei den hier angefuhrten 
absoluten Paralysen handelt es sich ausnahmslos um spastische 
Lahmungen. Die im Fall 1 vorhandenen SpitzfuBkontrakturen 
fixierten zweifellos die Sprunggelenke; schlaffe Lahmungszustande 
sind denselben aber sicher vorangegangen. An ein primares Auf- 
treten allmahlich sich verstarkender Spannungszustande entgegen- 
wirkender Muskelgruppen ist nirgends Su denken. DaB paralytische 
Sekundarstadien vorliegen, beweisen die langen Zwischenzeiten 
zwischen dem Verletzungstermin und demTag der Befundaufnahme. 
Im ersten Falle verstrichen % Jahre, im zweiten 2 y 2 Jahre, im 
dritten ungefahr 1 Jahr, im sechsten etwas mehr als 2 Monate, im 
siebenten ca. y z Jahr. Die voraussichtlich nicht mehr besserungs- 
fahigen altesten Falle weisen Lahmungen nach Oliedabschnitten 
auf, wie diejenigen der FuBe, des kleinen Fingers, wahrend die hemi- 
plegischen Formen im Falle 6 und 7 wegen des erst wenige Monate 
langen Bestandes Aussicht auf eine wenigstens teilweise Wiederher- 
stellung der Funktion geben. 

Die andauemde Totalitat der Lahmung im Falle 1 wird durch 
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die bereits auBen am Scbadel sichtbare Verletzungsspur, sowie durch 
das iiber den Ort der traumatischen Einwirkung keinen Zweifel 
iibrig lassenden Bontgenbild leicht verstandlich. Die zertriimmerte 
GroBhimm&sse, welche der Operateur entfemt hat, entsprach den 
beiden Lobi paracentrales, den kortikalen Beinzentra. 

Die vollstandige Unbeweglichkeit des kleinen Fingers in Beuge- 
stellung, speziell die gleichzeitige Minderbeweglichkeit des King- 
fingers im Falle 1, traf ich bei einem TangentialschuB des Biicken- 
marks an. 1 ) Sie deutet auf eine segmentareAnordnung derMotilitat 
im Cortex hin, gleiohwie sie durch Kriegsbeobaohtungen fiir die 
Sensibilitat wahrscheinlich gemacht wurde. 

Gegeniiber dieser Seltenheit kortikaler Paralysen erkennen 
wir in der nach ihrer Intensitat verschieden abgestuften Parese die 
Dauerform kortikaler Lahmungen. Der noch am 17. ITT. in seiner 
Motilit&t schwer gestorte rechte Arm des Pat. 1 kann am 27. Vill. 
alle Bewegungsmodi, wenn auch nur „zittemd und ungeschickt“ 
ausfiihren. Die Hand, welche bei der ersten Untersuchung iiber eine 
„kraftlose Palmarflexion" nicht hinauskam, vermochte sich bei 
der letzten nicht nur zu beugen und zu strecken, auch selbst die 
feinere, kombiniertere Bewegungsfahigkeit hatte sich fiir Hand und 
Finger, mit AusschlvB des fiinften, wieder eingestellt, wenn dieselbe 
auch der normalen, geschmeidigen Rundung entbehrte imd einen 
etwas ruckartigen Charakter hatte. Die vollstandige rechtsseitige 
Lahmung an dem zweiten Kranken hat sich zu einer deutlichen 
Scbwache der rechten Gesichtsmuskulatur, der rechten Schulter- 
heber, der Hand- und Fingerstrecker, der rechten Seite zuriick- 
gebildet, wahrend der kleine Finger, wie bereits hervorgehoben, ganz 
paralytisch war. Die iibrigen Bewegungsarten gelangen an der 
rechten oberen Extremitat ^esser, wenn auch schwacher als normal. 
Am rechten Bein bestand eine Parese der Hiiftbeuger und Hiift- 
strecker und eine im distalsten Abschnitt desselben, im FuBe, sehr 
ausgesprochene Behinderung der Extension sowie ein ganzliches 
Versagen der FuBbeuger. Stark paretisch, fast paralytisch erwiesen 
sich die rechten Armheber und Arm und Fingerstrecker einschlieB- 
lich des Daumens des Pat. 3. Die einzelnen Bewegungen waren mit 
dem rechten Bein ausfiihrbar. Auffallend war nur der Gang, in- 
sofem Pat. das Bein, in der Hiifte und im Knie gebeugt, auf den 
Boden nur mit demVorderfuB aufsetzte, was auf eine Schwache der 

l ) Niafil v. Mayendorf, Taatblindheit nach SchuBverletzung der 
hinteren Wurzeln. Zischr. f. d. ges. Psych, u. Neurol. 1918. 
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Hiift- und Kniestrecker sowie der Dorsalflextoren des FuBes hin- 
deutete. Der Fall 6 bringt die Schilderung eines Kranken, 
dessen linksseitige Motilitat gleichmaBig abgeschwacht ist, nur die 
Streckung des linken FuBes, die Dorsalflexion versagt fast vollig. 
Desgleichen sind im Falle 5 alle Bewegungen des rechten Armes 
nach Uberwindung gewisser Schwierigkeiten moglich, nur an der 
Hand bewirken die Innervationen unbedentende Effekte. Auch das 
linke Bein vermag in alien Gliedabschnitten, wenn auch mit ge- 
ringerer Kraft ala normal, bewegt zu werden. Der Pat. des Falles 6 
zeigt, wie derjenige des Falles 2, Parese des r. Trapezmuskels. Die 
Bewegungsfahigkeit des rechten Extremitatenpaares ist nach alien 
Bichtungen vorhanden, jedoch abgeschwacht, nur der Umfang der 
Streckung (Dorsalflexion) der rechten Hand ist ein sehr geringer. 
Ein ahnliches Verhalten tritt im Fall 8 hervor. Die Motilitat so- 
wohl des rechten Armes als des rechten Bernes ist in jeder Beziehung 
erhalten, wenn auch rechts schwacher als links. Diese Schwaohe 
nimmt an der oberen Extremitat nach den distalen Gelenkab- 
schnitten, nach der Hand und den Fingera zu, so dab Pat. einen 
ihm entgegengesetzten Widerstand mit dem Vorderarm, der Handj 
den Fingem sukzessive immer weniger zu uberwinden vermag. 

Endlich sehen wir auch an dem Kranken des Falles 9 zwar 
auBerlich keine Einschrankung der Beweglichkeit der rechten oberen 
Extremitat (siehe die Joumnlaufzeichnung vom 10. VTI.), bei sorg- 
faltiger Untersuchung erweisen sich jedoch Beugung und Streckung 
des Vorderarmes rechts schwacher als links. Ganz besondere tritt 
dieseEinbuBe an Kraft wieder an der r. Hand und auch fur den Pat. 
deutlioh am dritten und vierten Finger hervor. 

Aus dieser betrachtenden Aneinanderreihung ergibt sich, wie 
bekannt, daB die unvollstandige Lahmung als Dauerform der Mo- 
tilitatsstorung fiir den Cortex charakteristisch ist. Diese Unvoll- 
standigkeit bezieh t sich nicht allein auf den Verlust an Innervations- 
starke, sondem auch auf die Ausdehnung der Lahmung am be- 
fallenen Gliede. Niemals sehen wir samtliche Muskeln an alien 
Gliedabschnitten in demselben Grade gelahmt. So verschieden- 
artig, ja eiuzig in dieser Beziehung jeder Fall dazustehen scheint, 
so leuchten aus der Wiederholung bestimmter *^ypen unverkennbar 
GesetzmaBigkeiten hervor: 

1. Die Lahmung trifft mit Vorliebe gewisse Muskelgruppen, 
wahrend andere gesetzmaBig funktionstiichtig bleiben. Eine solche 

x ) Segmentfl.ro Senaibilitatsstorungen infolge von Grofihirnherden 
wurden boreits vor dem Kriege von franzosischen Autoren beschneben. 
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Pradilektion fiel bereits Wernicke am halbseitig Gelahmten naoh 
Kapselblutungen auf, und er erkannte, dafi die Schulterheber, die 
Strecker der oberen und die Beuger der unteren Extremitat ver- 
sagten, wahrend die Kopfwender sowie die Antagonisten der ge- 
nannten Muskeln sowohl am Arm als am Bein ohne wesentliche 
Funktionseinscbiankung ihren Dienst versahen. Bei Fall 2, 6 und 8 
ist diese Auswahl gelahmter Muskeln am Schultergiirtel offenbar. 
Bereits in der Ruhe macht sich die Parese des M. eucullaris durch 
einen abnormen Tiefstand des Schulterblattes bemerkbar (Fall 2). 
Die Funktionen dieses Muskels sind bei Fall 2 and 6 zwar geschwaeb t, 
aber erhalten. Im Falle 8 scheinen sie zu fehlen. Im Gegensata 
liierzu erweist sich die Motilitat der M. stemocleidomastoidei 
iiberaU als intakt. 

Was die Arm-* Hand- und Fingerstrecker anlangt, so sehen wir 
bei Fall 1 die Extension des Ellbogengelenkes zuerst vollkommen 
aufgehoben, nach 4 Monaten hat sich die aktive Beweglichkeit der 
Strecker soweit gebessert, dafi nur mehr von einer ziemlich gleich 
grofien Schwache der Synergisten und Antagonisten des r. Armes 
die Rede sein kann. Beugung und Streckung der r. Hand sowie 
des kleinen Fingers zur Zeit des ersten Befundes unmoglich, bei 
der letzten Untersuchung noch eine Parese nach beiden Bewegungs- 
richtungen. Die Lahmungsform dieses Falles klingt nur entfemt 
durch eine voriibergehende intensivere Gelahmtheit der Armbeuger 
an den Werttickeschen Typus an. 

Der Fall 2 erinnert weit mehr an diesen, nicht nur durch das 
Hervortreten der Lahmung des Kapuzenmuskels, sondem auoh 
durch den Verlust der Streckfahigkeit im Handgclenk sowie durch 
die andauemd gebeugte Haltung der meisten Finger in alien 
Gliedem. Dabei weicht er von demselben durcb das Fehlen des 
t)berwiegens der lahmung an dten Armbeugem liber die an den 
Armstreckem sowie durch die Streckstellung einzelner Finger ab. 

Der Charakter der Armlahmung im Falle 3 entspricht wieder 
fast ganz dem Pradilektion stypus von Wernicke. Die Strecker des 
r. Armes, der r. Hand und Finger sindvollstandig paralytisch, und 
infolge der intensiven Beugekontrakturen ist die Beweglichkeit 
iiberhaupt aufgehoben. Auch der Fall 6 gehort in diese Eategorie 
nicht allein durch die Lahmung des r. Trapezmuskels, sondem auch 
durch die Insuffizienz der r. Handstrecker. Fall 7 schlieBt sich 
dieser Gruppe an, indem auch bei ihm der Gegensatz zwischen ge¬ 
lahmten Schulterhebem und normal funktionierendem Stemo- 
cleidomastoideus deutlich ist, dagegen finden sich nicht nur die 
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Arm-, Hand- und Fingerstrecker, sondem die ganze obere rechte 
Extremitat der aktiven Beweglichkeit beraubt. 

In den Fallen 4 und 8 liegen keine lokabsierten Lahmungs- 
erscheinungen vor, alle Bewegungen vermogen die Kranken, wenn 
aucb mit abnorm geringer Kraft, auszufiihren. Ungeacbtet dessen 
nimmt der Arm des Pat. in) Fall 8 eine Stellung ein, wie man sie bei 
der typischen Hemiplegie zu sehen gewohnt ist: Adduktion des 
ganzen Armes, Beugung im Ellbogengelenk, Eingeschlagensein der 
Finger einschlieBlich des den ubrigen Fingem angenaherten Dau- 
mens. Als Grund fiir diese abnorme Haltung in der Ruhe gibt Pat. 
Empfindungen an, die aus den spa ter zu erorternden Storungen der 
tiefen Sensibilitat erklart werden konnten. 

Obwohl im 9. Falle sowohl Beugung als Streckung im rechten 
Ellbogengelenk als geschwacht angegeben werden, so kbnnte man 
in der ganz kraftlosen Streckung der fiinf Finger der r. Hand eine 
Innervationsdifferenz rugunsten. der Beuger vermuten. Indes er- 
weist sich gerade die Beugung der rechten Hand im Verhaltnis zu 
deren Streckung, und verglichen mit den MaBen der linksseitigen 
Innervationseffekte, als sebr unzulanglich. Auch das unvoll- 
kommene Gelingen, den dritten und vierten Finger zu beugen, 
deutet keineswegs auf ein Verschontbleiben der Flexoren. 

FaBt man die funktionelle Beschaffenheit der unteren Extre¬ 
mitat der affizierten Seite in den einzelnen Fallen ins Auge, so er- 
kennen wir in der Streckkontraktur des r. Beines im Falle 1, viel- 
leicht in der steifen Haltung des linken Beines im Falle 7 und den 
Spasmen des Pat. im Falle 3 mit den Erscheinungen der Pradilek- 
tionslahmung entfemt verwandte Zustande; typische Bilder, wie 
soicbe der hemiplegischen Gangstomng, deren pathologische 
Mechanik auf dem funktionellen Ausfall der gesetzmaBig betroffenen 
Muskelgruppen beruht, sucht man vergebens. Zumeist verraten 
samtliche Beinmuskeln eine allgemeine Herabsetzung ihrer 
Leistungsfabigkeit, ohne daB die Beuger binter ihren Antagonisten 
nachweisbar zuriickblieben. Hie barocken Gangarten des Pat. 2 
(abnorme Beugung im Hiift- und Kniegelenk, Herabhangen des 
FuBes wie bei einer Peronauslahmung) und Fall 3 (Auftreten nur 
mit dem rechten VorderfuB bei gehobener Ferse) bieten absolut 
keine Analogien zu dem postulierten Bild des bekannten Schemas. 

Wir entnehmen hieraus, daB eine Sslektion in der Lahmung 
von Muskelgruppen,' wie sie fiir Herderkrankungen der inneren 
Kapsel charakteristisch ist, nach Verletzung der Rinde und des 
Marks der Zen tralwindungen keineswegs regelma/tig, und wenn, nur 
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angedevtet, und entweder isoliert im Schulter-, im Arm- oder 
Beingebiet, aber nie auf der ganzen Rorperhalfte vollstandig 
entwickelt zur Beobachtung gelangt. 

2. War man bisber gewohnt, die Monoplegie ala den kortikalen 
Lahmungatypua anzusprechen, so zeigen unsere Falle noch weit 
differenziertere Lahmungsformen, indem vor alletn eine konstante 
Neigung der Paralyse fur die distalen Oliedabschnitte (Hand, Finger, 
FuB) und zvoar wieder fiir einzelne TeHe derselben eklatant hervortritt. 
Diese Eigentiimlichkeit kortikaler Motilitatsdefekte — es handelte 
sich um die Lahmung zweier Finger — habe ich bei alten Er- 
weichungsherden zweimal angetroffen 1 ). Bereits der Fall 1 mit 
einer totalen, auf den linken FuB beschrankten Lahmung illu- 
striert sehr ansehaulich die mit dem Gelenk sich absetzende Form 
der Paralyse. Der Gliedabschnitt braucht nicht vollstandig ge- 
lahmt zu sein, es konnen auch nur einzelne Funktionen (Beugung 
oder Streckung) ausfallen, wie im Fall 2 die Blantarflexion des 
linken FuBes. An demselben Bein zeigt sich wieder die Lahmung 
naoh Gliedabschnitten, indem sich zwischen den paretischen Be- 
wegern des Hiiftgelenkes und dem in seiner Funktion stark beeia- 
trachtigten Bewegungsapparat des FuBes die normal funktionie- 
renden Beuger und Strecker des Knies gleichsam einschieben. Auch 
der Fall 3 ist eiri sprechendes Beispiel. Das 1. Bein des Pat. kann, 
wenn auch schwach, in jedem Sinne bewegt werden. Nicht so der 
1. FuB, die Beugung geschieht nur mit ganz geringer Kraft, die 
Streckung (Dorsalflexion) geht fast gar nicht. Ebenso ist die 
Parese des r. Armes des Pat. 6 an der Hand am meisten ausge- 
sprochen, und hier sind es wieder die Strecker (Dorsalflexoren), deren 
Leistungsfahigkeit am meisten reduziert ist. Endlich tritt auch im 
9. Falle an der rechten Hand ein Unterschied in der Funktionshohe 
zwischen Beugung und Streckung zu unguns ten der ersteren zutage. 
Wenn auch eine Kraftdifferenz zwischen den Antagonisten der 
r. Hand bei dem Pat. 8nicht nachweisbar ist, so ergibt doch bereits 
die grobe Priifung, daB die Bewegungen der Hand bedeutend 
schwacher sind als die des Armes. 

Klinische Belege fiir das isolierte Befallensein einzelner Glied- 
abschnitte von der Lahmung sind die Unbeweglichkeit dee kleinen 
Fingers im Falle 1 und 2, sowie die im Fall 9 nacb fast vollstandiger 
Wiederherstellung residuare Einschrankung der Fabigkeit, den 

*) Diese Falle sind in meinen „Aphasi8cben Symptomen“. 1911, bei 
W. Engelmann, mitgeteilt. 
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dritten und vierten Finger der rechten Hand ebensoweit zu beugen 
a Is die der linken. Auch die andauemd festgehaltene, mit den 
iibrigen, gebeugten Fingem kontrastierende Streckstellung des 
Zeige- und Mittelfingers im Falle 2 deuten auf isolierte Lahmungs- 
zustande. 

3. Die ortlich umschriebenen Hemispharenverletzungen der 
Scbeitelwindungen konnen an den entgegengesetzten Extremitaten 
Lahmungen hervorrufen, welche den bekannten klinischen Bildem 
der peripheren NervenparcUysen mehr minder gleichen. So kleidet 
sich die Lahmung des r. Armes des Falles 3 in die Maske der Ra- 
dialislahmung. Der r. Arm kann nicht gestreckt werden, die r. Hand 
und die Finger sind gebeugt, der Daumen ist eingeschlagen, ihre 
Streckung ist nicht moglich. Erganzt scheint der Symptomen- 
komplex der Radialisparalyse durch eine gleichzeitige Atrophie des 
Triceps zu werden. Die persistierenden Paralysen des Kleinfinger- 
gebietes im Falle 1 und 2 weichen von dem analogen Verbalten des- 
selben bei der Ulnarislahmung nur durch ihren spastischen Cha- 
rakter ab. Fall 2 bietet am 1. Bein die klinischen Merkmale einer 
partiellen Peronauslahmung dar. Der Full kann nur bei gleich- 
zeitiger Adduktion, Hebung des inneren und Senkung des aufieren 
FuBrandes extendiert werden, wie dies bei noch funktionierendem 
N. tibialis der Fall ist. Das schlaffe Herabhangen des Fufies beim 
Gang, die abnorm starke Beugung im Hiift- und Kniegelenk mahnen 
an den demarche de steppeurs und weisen auf eine Insuffizdenz 
des N. peronaeus hin. 

b) Motilitatsstonmgen elniger Hlmnerven. 

Die Lahmung des N. facialis vom GroBhirn aus ist eine so 
haufige, daB wir Spuren einer solchen in der iiberwiegenden Mebr- 
zahl unserer Falle vorfinden. Was sich unserer Untersuchung dar- 
bot, waren Stadien, in weichen die initiale Paralyse bereits abge- 
klungen war. Sehr haufig iiberwindet ein offenbar iiber die Norm 
kr&ftiger Lmervationsimpuls die funktionelle Schwache des Ge- 
sichtsnerven bei der aktiven Bewegung, so daB die bestehende 
Lahmung duroh das Hangen der nicht innervierten Wange 
in der Ruhe erst kenntlich wird (Fall 7, 9). Ein ebenso feines 
diagnostisches Reagens ist die leicbte Kontraktur, welche in fast 
alien alteren Fallen von Facialislahmung in *einer starkeren 
Vertiefung der Nasolabialspalte ausgepragt ist (Fall 8). Es 
kann sogar eine Gesichtsnervenlahmung anfangrf ganz iibersehen 
werden, welche erst duroh die pathologische Abnormitat entdeckt 
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wird (Fall 5). Die Lahmung zeigt in alien Fallen die typische Be- 
sohrankung auf die unteren Aste. Besonders frappant ist der Gegen- 
satz der funktionellen Intaktheit der kranken Gesichtshalfte bei 
emotiven Bewegungsakten, wie beim Lachen (Fall 2, 6). 

Mit dem N. facialis ist moist gleichzeitig der motorische 
Zungennerv von der Lahmung betroffen. Zuweilen ist von der 
ersteren nichts mehr nachweisbar, wahrend die Schwache dee 
letzteren sich noch deutlich zu erkennen gibt (Fall 1). Oder es ist 
das Umgekehrte der Fall (Fall 8). Die einseitige Zungenparese 
scheint sich nicht, wie die Schulmeinung behauptet, stets in einem 
Schiefstand der Zunge, sondem durch mehr minder lebhaften 
Tremor bei gerader HervorstrecJcung kundzugeben (Fall 1, 2, 9). 
Dies diirfte wobl bei einem bereits chronischen paretischen Zustand 
das gewohnliche Verhalten sein. Nur im Falle 3 fanden wir, daft 
die Zunge nach der gelahmten Seite hin abwich. 

c) Kontrakturen. 

In einer gewissen W echselbeziehung zu den Funktionsstorungen 
der Muskeln scheinen die spastischen Zustande der Gelenke zu 
stehen. Sie fehlen, wie hinlanglich bekannt, bei langerwabrender 
Lahmung infolge von Hemispharenlasion niemals ganz. Es sind 
jedoch hie samtliche Gelenke der kranken Extremitatenseite gleich 
stark kontrakturiert. So sehen wir z. B. an der oberen Extremitat 
ausgesprochene Kontrakturen, wahrend sie an der unteren fast ganz 
fehlen (Fall 2, 7). Fall 2 zeigt Beugekontrakturen im Sohulter-, 
Ellbogen-, Hand- und den Fingergelenken, wahrend in den Ge- 
lenken des gleichseitigen Beines nur Andeutungen von Spasmen 
festzustellen sind. Die Gelenke derselben Extremitat sind sehr 
haufig verschieden stark kontrakturiert, und zwar scheint sich ©in 
gesetzmaCiges Verhalten darin auszusprecten, daQ das Schulter- 
gelenk am meisten, das Ellbogengdenk weniger in seiner Betveglichkett 
eingeschrankt ist, wahrend das Handgelenk entweder ganz scMaff 
bleibf (Fall 5, 6, 8, 9) oder nur einen gpringen Wider stand passiven 
Bewegwigsversuchen gegeniiber aufieri (Fall 1,3). Im Scbultergelenk 
sind die Kontrakturen sehr schmerzhaft (Fall 1,6,7). Die Intensitat 
der Kontrakturen scheint somit im Gegensatz zu denjenigen der 
Lahmung an der oberen Extremitat nach den distalen Gliedab- 
schnitten hin abzvnehmen. Da die Funktionsriobtung der gelahmten 
Muskeln infolge der Aktionsfahigkeit ihrer Antagonisten die Art 
der Kontraktur bestimmt, so finden wir an der oberen Extremitat 
moist in den verschiedenen Gelenken mehr minder ausgesprochene 
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Beugehontrakturen (Fall 1, 2, 7), und das Schultergelenk bedingt 
Adduktionsstellung des Armes, dort, wo Anklange an den Pra- 
dilektionstvpus Wernickes deutlich sind. 

Das Studium bestinxmter Normen der Kontrakturen nach 
ihrer Lokalitat und Intensitat stoBt ob ihrer zeitlichen Schwan- 
kungen auf Schwierigkeiten. Die Kontraktur darf nicht als Folge- 
erscheinung der Paralysis inveterata,als welche sie zum diagnosti- 
schen Kriterium gestempelt wird, generell erklart werden. Sie 
kann bereits wenige Tage naoh der Hirnverletzung manifest werden. 
So zeigte sich bereits am fiinften Tage nach’ der Verwundung bei 
Fall 6 eine sehr wahrnehmbare Muskelspannung im rechten Hand- 
gelenk. Das zeitliche Moment zu einer grundsatzlichen Differen- 
zierung der wesentlich doch ganz gleichartigen Spannungszustande 
der Gelenke in, ,Friih‘ ‘ -und, ,Spatkontrakturen ‘ * zu erheben, entbehrt 
tieferer wissensehaftlicher Begriindung. Es erregt vielmehr den 
Anschein, daB sich von Hemispharenlasionen verursachte Lah- 
mungen einzelner Muskelgruppen mit anhaltenden Kontraktionen 
der ihnen entgegenwirkenden gleichzeitig einstellen, und daB mit 
einem teilweisen Riickgang der Lahmung, wie dies fur den Dauer- 
zustand der kortihalenlPonxxen die Regel ist,auch derKrampfzustand 
der Antagonisten an Heftigkeit verliert. Die Kontraktur des Ell- 
bogengelenks im Ffille 1 bot bei der ersten Untersuohung, ungefahr 
vier Monate nach der Verletzung, passiven Streckversuchen erheb- 
lichenWiderstand, und die aktive Beweglichkeit war ausgeschlossen. 
5 Monate spater konnte Pat. den r. Arm wieder spontan strecken, 
und die Kontraktur schien, obsohon noch fiihlbar, gelost zu sein. 
Der Fall beweist, daB die vorhandene Kontraktur die Wiederkehr 
der aktiven Beweglichkeit nicht zu verhindem vermochte. Wie 
sich die Monoplegie einesweinzelnen Gliedabschnittes als kortikaler 
Lahmungstypus darstellt, so kann die Muskulatur dieses Glied- 
absohnittes isoliertin einen Spannungszustand geraten. Der 1. FuB 
des rechtsseitig gejahmten Pat. im Fall 1 ist durch ubermaBige 
Kontraktion der Plantarflektoren (M. gastrocnemius, soleus, plant, 
long.) in SpitzfuB.stellung erstarrt, wahrend die Beweglichkeit im 
Knie- und Hiiftgelenk desselben Beines nicht wesentlich einge- 
schrankt ist. Der Intensitatsgrad der Kontraktur geht mit dem- 
jenigen der Lahmung nicht parallel, so fehlt dort, wo letztere am 
ausgesprochensten ist, erstere zuweilen ganxlioh. Im Falle 9 Bind 
am starksten der dritte und vierte Finger paretisch, wahrend die 
Muskelspannung im Schultergelenk am intensivsten ist, im Falle 6 
ist die r. Hand, obgleich paralytisch, schlaff. In dem gleichen Zu- 
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stand befindet sich die r. Hand im Falle 6 bei angedeuteter Kon- 
traktur im Schultergelenk und ziemlich erhaltener Bewegungsfabig- 
keit des Ober- und Vorderarmes. 

d) Atrophien. 

An den Muskelindividuen der gelahmten Partien finden sich 
in den meisten der vorliegenden Falle mehr minder deutliche 
Volumsreduktionen. Der am 26. VHI. 17 verwundete Pat. des 
Falles 6 weist bei der Untersuchung am 1. XI. eine schon beim 
bloBen Palpieren wahrnehmbare Verkleinerung der rechten oberen 
Extremitat in alien ihren Abschnitten auf. Wird der Umfang mit 
dem BandmaB festgestellt, so zahlt man am r. Oberarm 23 cm, am 
linken 24—25 cm, am rechten Vorderarm 18 cm, am linken aber 
21 cm Zirkumferenz. Trotz dieser erheblicben EinbuBe an Muskel- 
substanz, welche sich in einer Verdiinnung des Oberarmes um 1 y 2 om 
— vorausgesetzt, daB der 'r. und 1. Oberarm am gesunden Indi- 
viduum gleich kraftig entwickelt waren — und in einer solchen des 
Vorderarmes um 3 cm ausspricht, waren samtliche Muskelgruppen 
des Armes nach alien Bichtungen aktiv beweglich. Nur die Hand- 
streckung (Dorsalflexion) erwies sich als stark behindert, womit 
die auffallendere Atrophie des Vorderarmes wohl im Zusammen- 
hang steht. Da sich somit das Glied keineswegs in einem Zustand 
von Inaktivitat befand und auch der anamnestische Bericht von 
einer Schwache, nicht Bewegungslosigkeit der r. Extremitaten un- 
mittelbar nach der Verletzung spricht, ist der Muskelschwund nicht 
leicht aus dem Mangel willkiirlichen Kontraktionen zu verstehen, 
wenn schon ein Parallelismus zwischen bedeutenderer Atropbie der 
Vorderarmmuskulatur mit Handschwache unverkennbar ist. 

Bemerkens wert ist der Befund des falles 8. Ungefahr zwei 
Moiiate nach der Verletzung „eine leichte Parese der rechten oberen 
Exttemitat“ und bereits eine, wenn auch nur ,Jleichte Atrophie“ 
ihrer Muskulatur. Die Schwache des r. Armes war das Besiduum 
einer, erst eine Woche nach der Verwundung aufgetretenen, voll- 
standigen Lahmung aer rechten Seite, welche sich allerdings sehr 
bald groBtenteils zuriickbildete. Bei der Untersuchung des Pat. 
am 24. VIII, 1917 (verletzt wurde er am 6. VI. 1916, also beinahe 
vor 1V* Jahr) erwies sich die r. ob. Extremitat noch als ausge- 
sprochen atrophisch. Wahrend der rechte Oberarm 25 cm in seiner 
Mitte an Umfang maB, iibertraf der linke denselben um 2 cm. Der 
r. Vorderarm maB 21 cm, der linke 23 cm, ungeachtet Pat. (Beohts- 
hander) alle Muskelgruppen Bchon linger als ein Jahr aktiv be- 
wegen koxmte. Hier ist die Atrophie ex inactivitate schwer ver- 
standlich. Man miiBte annehmen, daB sich dieselbe sehr bald nach 
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der Lahmung eingestellt. hat und trotz freier Bevveglichkeit des 
Armes persistierte. Oder, was plausibler erscheint, daB der Fortfall 
der Leitung der sensibeln, peripheren Reize zum Cortex trophische 
Storungen zur Folge hatte. 

Ein femerer Umstand, welcher gegen die zerebrale Atrophie 
aus Inaktivitat spricht, ist der, dab die Atrophie an Gliedmaben 
vermibt wird., welche Monate hind.urch vollstandig gelahmt sind. 
Fall 1 demonstriert am r. Arm eine Atrophie, welche nach den 
distalen Abschnitten, Vord.erarm und Hand, der immer schwereren, 
allmahlich jed.och sich bessemden Lahmung entsprechend, zu- 
nimmt, so dab der Schwund des Daumens und des Kleinfinger- 
ballens sowie der Zwischenknochenmuskeln augenfallig hervortritt. 
Hingegen wurde am paralytischen r. Bein, dessen Lahmungsursache 
mit derjenigen des r. Armes identisch ist, bei derselben Unter- 
suchung eine Volun sabnahme nicht festgestellt. Auch der Fall 2, 
dessen linksseitige Lahmung der typisch hemiplegischen Form sich 
annahert, gibt keine beweiskraftigen Anhaltspunkte fiir das Kau- 
salitatsverhaltnis zwischen Atrophie und Lahmungsgrad; so belief 
sich der grobte Unterschied im Umfange zwischen den beiden Ober- 
schenkeln auf 3 cm, obschon von alien Muskelgruppen, die gepriift 
wurden, die Ejiiebeuger und Kniestrecker, deren Muskelfleisch die 
Masse des Oberschenkels konstituiert, verhaltnismabig am funk- 
tionstauglichsten waren. Eine Pseudohypertrophie kann, wie im 
Falle 3, dadurch zustandekommen, dab die starker gelahmte 
Muskelgruppe durch den kraftigen Zug der hochgradig spastisclien 
Antagonisten in einem Zustand vollkommenen Bewegungsstill- 
standes fixiert und dadurch zum Schwinden gebracht wird, wah- 
rend die andauernd iibertrieben kontrahierten Muskelindividuen 
das Volumen des gesamten Gliedes vergrobem. Trotz des atro- 
phischen Triceps mab der rechte Oberarm 24 cm, der linke nur 
23 cm. 

Eine Untersuchung mit dem elektrischen Strom konnte ail 
den Patienten in Ermangelung eines geeigneten Apparates nicht 
vorgenommen werden. 

Es bleibt weiteren und, wie angesichts des reichen Kriegs- 
materials zu hoffen steht, bald folgenden Beobachtungen vor- 
behalten,indieBeziehungen zwischen GrobhirnlasionundMuskel- 
atrophie der gelahmten Gliedmaben Licht zu bringen. 1 ) 


*) Anmerkung bei der Korrektur: Wie ich einem Autsaiz Wernicke* 
„Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit bei cerebra'er Lahmxing 
(Bresl. &rzt>I. Ztschr., No. 18, 1886) entnehme, fiihrt bereits dieser Forscher 
die cerebral bedingte Atrophie nicht auf Inaktivitat, sondern auf eine durch 
abeteigende. Degeneration hervorgerufene Schrumpfung der Bpinalen. 
trophischen Mvfekelzentren, die Vorderhomzellen, zuriick. 
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g) Retie xe. 

Als Begleiterin der Spastizitat der Lahmung an der oberen 
Extremitat sehen wir in den Fallen 1, 2. 3, 6, 9 den Tricepsreflex 
gesteigert. Im Falle 3 erzielte Beklopfen der Tricepssehne kurze 
Streckbewegungen des Vorderarmes, dabei ist daran zu erinnem, 
daB die Spasmen in der Ellenbeuge nur in den Fallen 1 und 3 zu 
wirklichen Kontrakturen entwickelt und in den Fallen 6, 8, 9 nur 
angedeutet waren. Neben der motorischen t) berempfindlichkei t 
des Triceps sind es die Beuger des Vorderarmes.. welche in den 
Fallen 1, 3, 6, 8 auf mechanische Erregung ihres Muskelfleisches 
(Beklopfen des M. bic.) oder ihrer Selrnen kraftig reagierten. Im 
Falle 1 iibertraf der reflektorische Ausschlag der Beugemuskeln 
die reflektorischen Kontraktionen des Triceps an Exkursions- 
breite. Die periostalen Reflexe, auslosbar von den distalen 
Knochenenden des Vorderarmes, waren abnorm lebhaft, obgleich 
die Hand im Gelenk schlaff herabhing. 

An der unteren Extremitat der alterierten Seite fand sich der 
Patellarreflex in den Fallen 1, 3, 4, 5, 6, 7, 8 gesteigert, im Falle 1 
und 8 geradezu schleudemd. Auch hier begleitete die Reflex- 
erhohung nicht immer die pathologische Erhohung der Muskel- 
spannungen. Im Falle 7 fehlten die Spasmen in den Beinen voll- 
standig, im Falle 6 waren sie nur eben wahmehmbar. FuBclonus 
liefi sich an beiden FiiBen im Falle 1 — Beklopfen der r. Achilles- 
sehne rief einen Zitterkrampf der Muskulatur des ganzen Beines 
hervor — und am r. FuB im Falle 5 auslosen. Femer ist zu betonen, 
daB im Falle 4 und 6 nicht nur der FuBclonus fehlte, sond.ern im 
ersteren der Achillessehnenreflex ganz normal ablief, wahrend 
er im letzteren als ,,nicht wesentlich gesteigert** bezeichnet werden 
muBte. Auch entspracli im Fall^ 8 das Fehlen des Achillessehnen- 
clonus keineswegs dem ,,schleudemd.en“ Patellarreflexe, 

Von den Hautreflexen fehlte d.er Bauchdeckenreflex auf der 
rechten Seite im Falle 5 und 8, 9onst. war er in alien Fallen 
vorhanden. Im letzten wurde er nicht gepriift. Im Falle 1 
und 3 war er rechts schwacher als links, in den ub'rigen 
beiderseits gleich. Die Kremasterreflexe verhielten sich anders. 
Unterschiede zwischen beiden Seiten in den Fallen 1 und 3 fehlten. 
In diesen sowie im 6. und 8. waren sie beiderseits gleich lebhaft. 
Dagegen waren beide im Falle 6 nicht auslosbar, und im Falle 7 
, jschien der linke zu fehlen “. Die Plantarreflexe waren in alien 
8 Fallen, in d.enen sie gepriift wurden (Fall 1, 2,3, 4, 5,6, 7, 8), vor- 
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Jianden, das Babinskische Phanomen jedoch nur im Fa lie 1 und 2 
positiv, im Falle 8 verhinderte „der Fluchtreflex" sein Hervor- 
bringen. 

Bing 1 ) hat in einer pragnant gefaBten, aber inhalt sreichen Studie iib< r 
die Varietaten des Babinskischeti Zehenreflexes den positive^ Ausfall des 
selben, die durch Fuflsohlenreizung hervorzitrufende Hvperextension der 
groBen Zehe ala „ein untriigliches Zeichen einer La.sion der Pyramidon- 
bahnen“ ge%vertet. Er untersuchte 111 Falle, in welchen ein „spestischir- 
Symptomenkomplex“ vorhanden war, und fand unter 100 Fallen 93 mal 
einen positiven Effekt. Von den 55 rein zerebralen Fallon war Babin.ski 
93 mal positiv, unter den 36 zerebrospinalen Fallen sogar 31 mal. Dabei ist 
zu bemerken, dafl Bing auch jene zu den positiven Fallen reohnet, in welchen 
Reizung des FuBriickens und des Unterschenkels die charakteristisch© 

* Extensionsstellung provoziert hat. Wiirde er die Falle* bei denen die Planta 
p< dis keine reflexogtne Zone bedeutete, ausschlieflen, so kaint; er hH erding s 
von 83,8 pCt. auf 75,7 pCt. positiver Fall© seines Materials. 

Das iiberraschende Ergebnis hinsichtlich des Fehlens des Ba- 
Zwisitschen Phanomens bei ca. 2 / 3 unserer Falle lieBe sich entweder 
daraus erklaren, d.aB die Pyramidenbahn, deren Unterbrechung 
ja als ein Postulat fur sein Auftreten allenthalben angesehen wird, 
weder in ihren Urspriingen noch in ihremV erlauf ladiert war. Diese 
Annahme ist jedoch kaum akzeptabel, da es sich in den Fallen 3, 
4, 5, 6, 7 um mehr minder schwere spastische Paresen an d.em unter- 
suchten Bein gehandelt hat, fiir welche wir gezwungen sind, ein 
Ergriffensein der Pyramidenbahn verantwortlich zu machen. Aber 

* noch ein anderer Umstand ist in Erwagung zu ziehen, auf welchen 
Bing aufmerksam gemacht hat. Dieser Autor fordert namlicb fur 
das Gelingen der pathologischen GroBzehenstreckung ein leichtes 
Bestreichen der FuBsohle an geeigneter Stelle, wahrend starkere 
Reizung den normalen Sohlenreflex mit Halluxbeugung nach sich 
ziehe.. Welche Stelle er an der Planta pedis fiir die geeignete halt, 
ist seinen Ausfiihrungen nicht zu entnehmen. Hierbei sei jedoch 
daran erinneijb. daB die Haut der FuBsohle bei vielen Individuen 
derart verdickt ist; daft ein leichtes Streichen vJberhanpt keinen Reflex 
erzeugt. Welcher Starkegrad die GroBzehenstreckung und welcher 
die GroBzehenbeugi.ng zur Folge tat, bleibt nach Bings Definition 
offen und dem Gefiihl des Untersuchers, welcher iiber Erfahrung 
verfiigt, iiberlassen. Durch diese Einschrankung verliert Babinskis 
Symptom in der Hand des praktischen Arztes zweifellos an Brauch- 
barkeit. 

*) Bing, Korr.-Blatt f. Schweiz. Arzte. 1915. No. 39: „Cber Varietaten 
des Babinskinchen Zehenreflexes imd ihre diagnostische Bedeutung.“ 
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Von den zwei anderen reflexogenen Zonen, am FuBriicken und 
Unterschenkel, welche Bing erwahnt wurde die Auslosung des Re¬ 
flexes nicht versucht. 

Aus unseren Fcststellungen iiber die Reflexe scheint sich fol- 
gendes zu ergeben: 

1. Die Steigerung der Sehnenreflexe ist fiir die Erkennung 
spastischer Zustande ein feineres Reagens als der Widerstand in 
den Gelenken bei passiven Bewegungen und diirfte diosem voran- - 
gehen. 

2. Die von GroBhirnherden abhangige Lahmiuigsform. welche 
durch Lahmung und Spastizitat einzelner Gliedabachnitte charak- 
terisiert ist, kennzeichnet sich auch durch eine auf diene Glied- * 
abschnitte besclirdnkte Reflexsteigerung. 

3. Die auf Reizung der FuBsohle sich einstellende GroBzehen- 
streckung ist keine notwendige Folge einer organischen Pyramiden- 
bahnlasion. Die von mir und anderen bei funktionellen Nerven- 
krankheiten, vornehmlich bei Hysterie, beobachtete Gegensatz- 
lichkeit der Reflexe an den Beinen, Steigerung der Sehnenreflexe 
bb zum FuB und Patellarklonus trotz norma lem Plantarreflex 1 ), hat 
demr.ach keine absolute differentialdiagnostische Berieutung. 

4. Das einseitige "Verschwinden der Bauchdeckenreflexe tritt 
nach kontralateraler Hemispharenlasion nicht konsequent in Er- 
scheinung. Ein diagnostisch bindender RiickschluB aus ihrer Ab- 
wesenheit auf GroBhimerkrankung ist daher nicht erlaubt. 

5. Wahrend die Abschwachung (Fall 3) od.er das Fehlen (Fall 5 
und 8) des Bauchdeckenreflexes nur in gewissen Fallen mit der 
Herabsetzung der Hautempfindlichkeit in einen ursachlicben Zu- 
sammenhang gebracht werd.en kann, scheint die letztere das Auftreten 
der Oro/izehenstreching bei Sohlenreizung zu verhindem . (Im Falle 1 
und 2: Sensibilitat normal; Babinski +; im Falle 3, 4, 5, 6, 7: 
Sensibilitat abgestumpft; Babinski —.) Hieraus diirfte der weitere 
SchluB berechtigt sein, daB die anasthetischen FuBsohlen der 
Hysterischen trotz des spastischen Muskelzustandes der Beine den 
positiven Ausfall des BoWnsHschen Symptomes vermissen lassen. 

h) Sensibilitatsstorungen. 

Die Beriihrungsempfindlichkeit der Haut ist in keinem unserer 
Falle ganzlich aufgehoben. Im Falle 1, 2 und 7 besteht sogar eine 
Uberempfindlichkeit, leichte Nadelstiche werden nicht ertragen 

’) Krdpelin, Lehrb. d. Psych. Neuest© Aufl. Kapitel HyBterie. 
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(besonders im Fall 2), auch fur thcrmische Reize (Fall 2, 7). Da- 
gegen wird von den Pat. der Falle 3, 4, 6, 8 angegeben, daB sie Be- 
riihrungen auf der gelahmten Seite schwacher oder anders wahr- 
nehmen als auf der gesunden. Eine sog. Dissociation der einzelnen 
Empfindungsqualitaten, wie sie nach kortikalen Verletzungen im 
Kriege beschrieben wurden, konnte bei keinem unserer Patienten 
gefunden werden. 

Die Tatsache, daB selbst umfangreiclie, tiefgreifende Zer 
storungen der kortikalen Sensibilitatszone nur eine Abschwachung, 
nicht ein Erloschen der Empfindlichkeit der gegeniiterliegenden 
Korperhalfte zur Folge haben konnen, ist ebenso bekannt als un- 
aufgeklart. Ob die GroBe und Lokalitat des Herdes hierbei eine 
Rolle spielen, lieBe sich erst an einem groBeren Material autoptisch 
untersuchter Falle feststellen. Die durch das Rontgenverfahren 
sichtbar gemachten Schadelliicken geben uns keine genaue Vor- 
stellung von dem Sitz und der Ausdehnung der zertriimmerten 
Himmasse. ebensowenig als wir aus den Residuen derauBeren Ver- 
letzung auf dieselben zu schlieBen in der Lage sind. Nicht unwesent- 
lich erscheint mir der Umstand, daB es sich in unseren Fallen um 
einseitige Hemispharenverletzungeiv handelt. 

Ebensowenig lassen die Himlasionen eine Erklarung fiir die 
Hyperasthesie auf der gelahmten Seite in den Fallen 1, 2, 7 zu. 
Die Lage der Zerstorungsbereiche ist nach Anamnese, Kopfna'be, 
Rontgenbild in jedem eine andere und. verschieden groBe, so daB 
sich aus diesen kein Anhalt fiir die Annahme gewinnen laBt, es ware 
die Uberempfindlichkeit gegen auBere Reize die Folge einer durch 
die benachbarte Verletzung gesteigerten Irritabilitat der kortikalen 
Sensibilitatszone. Dagegen legen uns die schweren, bei Losungs- 
versuchen schmerzhaften Kontrakturen in den Fallen 1, 2, 7 wohl 
nahe, an einen peripheren Urspning dieser pathologischen t)ber- 
empfindlichkeit zu denken. Der andauemde Druck der harten, 
kontrahierten Muskelmassen auf die Nerven moge sehr wohl zu 
neuralgischen, vielleicht sogar neuritischen Zustanden, fiir deren 
Anwesenheit die im Ausbreitungsbezirke eines Nerven sich zeigende 
Atrophie sowie Abnormitaten der elektrischen Erregbarkeitoder aus- 
gesprochene Entartungsreaktion diagnostisch entscheidend waren, 
AnlaB geben. 

Um das Vorhandensein jener Form der Sensibilitatsstonuig, 
bei welcher zwar die Beriihrung empfunden, aber der Ort des an- 
greifenden Reizes nicht richtig angegeben werden kann, einwandfrei 
nachzuweisen, ist es geboten: 1. solche Hautpartien zur Unter- 
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suckling zn wShlen, an denen das Lokalisation svermogen wegen der 
reichen Aussaat an Tastorganen ins feinste ausgebildet ist; 2. die 
geistige Konzentration auf den Gegenstand dcs Patienten, welchen 
man die Augen schlieBen laBt, unaufhorlich rege zu erhalten. und 
jede Angabe desselben, wenn er der Emviidung oder abgelenkter 
Aufmerksamkeit verdachtig erscheint, unberiicksichtigt zu lassen; 
3. die zu verschiedenen Zeiten erhobenen Befunde beider Korper- 
iialften miteinander zu vergleichen. 

Die mit diesen Kautelen vorgenommenen Untersuchungen er- 
gaben: im Fa He 2 eine leichte Unsicherheit der Lokalisation am 
1. Ober-Vorderarm und an der Hand, indem Pat. neben die beriihrten 
Stellen hinwies, im Falle 3 am 7. VIII. 17 richtige Lokalisation an 
der r. Schulter, Fehlreaktionen am r. Oberarm, auf dem Hand- 
riicken sowie den Dorsalflachen der Finger zutreffende Angaben; 
am 9. VIII. 17 werden Stiche in den r. Ober- und Vorderarm an der 
applizierten Stelle empfunden, an der Hand und den Fmgem 
machen sich jetzt Fehlreaktionen bemerkbar, im 3. Falle schwere 
Storungen der Lokalisationsempfindung an der 1. Hand; wird der 
Zeigefinger beriibrt, deutet Pat. auf den dritten Finger, betupft 
man den vierten, so vermeint Pat. am fiinften, bei Druck auf den 
I. Kleinfingerballen am dritten Finger oder gar am Vorderarme mit 
einem fremden Objekt in Kontakt gebracht zu werden; im Falle H 
treten Lokalisationsstdrungen bei Beriihrungen der Vola man us 
(Beriihrungen des kleinen Fingers werden am Zeigefinger, solche 
am GroBf'ngerballen auf dem Kleinfingerballen empfunden) hervor. 
wahrend die getroffenen Ortlichkeiten der Haut am Handrucken 
sicher und entsprechend bezeichnet werden; im FaUe 7 ist es wieder 
umgekehrt der Handrucken, auf dessen Hautgebiet die grobsten 
Lokalisationsfehler passieren; im Falle 8 wird bei Beriihrung des 
kleinen Fingers auf den Kleinfingerballen, beim Ankommen an die 
Kuppe des Zeigefingers auf die Gegend d.es Handgelenks gezeigt. 
nur am Daumen trifft Pat. die beriihrten Punkte ausnahmslos; im 
Falle 9 kann der schon fast als genesen anzusehende Kranke be- 
riihrte Stellen am r. Oberarm, Vorderarm, besonders aber an der 
Hand nicht richtig angeben. In den Fallen 1 und 5 erwies sich das 
Lokalisationsvern ogen als vollkommen normal. 

Wir erkennen hieraus keine bindende Abhangigkeit der beiden 
Fahigkeiten voneinander wenigstens insofem, als die abgeschwachte 
oder gesteigerte Hautempfindlichkeit mit dem Grade des Ver- 
mogens, die gereizten Stellen richtig zu lokalisieren, in keiner Weise 
korrespondiert. So sehen wir im Falle 7, daB sich Pat. auf seineni 
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hyperasthetischen Handriicken hinsiehtlich der auf denselben 
applizierten Reize ortlich nicht zurechtzufinden vermag, und im 
Falle 2 ist das topische Orientieningsvermogen tro'z der t)ber- 
empfindlichkeit der ganzen linken Seite auf derselben leicht gestort. 
Fiir die Falle 3, 4, 5, 6, 8, 9 laBt sich allerdings auf eine Korrespon- 
denz zwischen Abschwachung der Beruhrungsempfindlichkeit und 
der Lokalisationsempfindung hinweisen. Es ist klar, daB der 
ganzliche Verlust der Beruhrungsempfindlichkeit auch den der 
Lokalisationsempfindungen nach sich ziehen. mliBte, da auf der 
Haut eben nichts mehr zu lokalisieren ware. Umgekehrt kann aber 
sehr wohl jede Beriihrung gespiirt werden, ohne daB die wirkliche 
Reizstelle zum BewuBtsein gelangt. Die Lokalisationsempfindlich- 
keit ist das iibergeordnete, feinere Vermogeu, welches, da die Lage 
einer Hautpartie nicht allein durch den Vollbesitz der Oberflachen- 
sensibilitat. sondern auch mit Hilfe in der Tiefe der Gelenke und 
Muskein verbreiteter Empfindiuigsnerven, die die Lage der Glieder 
anzeigen, erkannt wird, eine kompliziertere GroBe darstellt. . 

Unsere Methode, das Verhalten Tier Lageempfindungen zu, be- 
stimmen, erschopft sich darin, d.aB man die Glieder des zu Unter- 
suchenden, welchen man die Augen schlieBen heiBt und zur Auf- 
merksamkeit ermahnt, in diese und jene Stellung bringt und ihn 
entweder uber die von uns geanderte Lage seiner Glieder befragt 
Oder mit dem entsprechenden Gliede der anderen Seite die an dem 
Pat. passiv vorgenommene Bewegung nachahmen laBt. Da das 
Resultat einer derartigen Priifung von dem Entgegenkommen des 
Pat. mehr minder abhangt, diirfen nur grobe, augenfallige Ao- 
weicbungen vom Normalen verwertet werden. 

Fehlreaktionen lieBen sich im Falle 3, 7, 8 konstatieren. Im 
Falle 8 trat ein Gegensatz zwischen dem normalen Lagegefuhl der 
proximalen und dem Verlust der distalen Gelenksabschnitte hervor. 

Eine vierte Gruppe von Empfindungsstorungen ist zwar nicht 
dem direkten, jedoch objektiven Nachweise zuganglich, ich meine 
die pathologischen Defekte und Anomalien der Beivegungsempfin- 
dungen. Sind diese nicht in Ordnung, abgescliwacht oder gar er- 
loschen, dann verlieren die motorischen Effekte in Form und Ab- 
lauf das normale Aussehen, es kann sich ein der Lahmung ver- 
wandter Zustand einsteWen, da die Empfindung der AnstoB gebende 
und regulierende Faktor ist. W'ir diagnostizieren die Storungen der 
Bewegvuigsempfindung daber aus dem Symptom der Ataxie, welche 
in einem Stadium teilweiser restituierter Bewegungsfahigkeit zu 
erscheinen pflegl. Die von einer kraftlosen Palmarflexion und 
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Streckung nur der ersten vier Finger der rechten Hand zu ziemlich 
vollkommener aktiver Beherrschung gebesserte Labmung im 
Falle 1 auBert sich beim Finger-Nasenversuch in ataktischer Un- 
sicherheit und in ungeschickter, zittemder, ruckweiser Ausfiihrung 
seiner spontanen Bewegungsakte. Das rechte viel starker betroffene 
Bein kann nur zitternd unter typisch ataktischem Wackeln ge- 
hoben werden. Im Falle 3 ataktisches Abweichen des r. Beines von 
der Mittellinie beim Erheben desselben in liegender Stellung. Im 
Falle 4 erfolgen alle Bewegungen links ungeschickter als recbts. 
Das Hinzeigen des 1. Zeigefingers auf die Nasenspitze, dasOhr, den 
Adamsapfel geschieht ungeschickter als das des r. Auch beim Knie- 
hackenversuch 1. starke Ataxie. Die r. Hand des Pat. im Falle 6 
erweist sich sowohl bei den erwabnten Zeigeversuchen als bei der 
Ausfiihrung demselben hochst gelaufiger Bewegungsformen, wie 
des Salutierens, des Zu- und Wegwinkens, des Drohens, Schworens 
als ataktisch. Sehr deutlich und fur den Pat. besonders storend. ist 
der Fortfall der Bewegungsenjpfindungen im Frlle 8. Pat. ist zu 
alien feineren Verrichtungen mit der r. Hand unfal ig und ganz auf 
seinen Diener angewiesen. Salutiert Pat., so tritt ein t)bermaB an 
Streckung zutage, die einzelnen Finger sebieben sich iibereinander, 
und die ganze Hand dreht sich nach auBen. Erhebt Pat. den rechten 
Zeigefinger, um zu drohen, so erreicht sein Bewegungsimpuls nur, 
daB sich die ganze Hand zur Faust ballt und er dann mit dieser 
droht. Schreiben kann Pat. mit der r. Hand nur so, daB er den 
Bleistift in der r. Faust festklemmt und mit der 1. Hand fiihrt. Im 
Falle 9 zeigte sich eine Ataxie hoheren Grades unmittelbar nach 
der Verletzung als akute Erscheinung, welcbe schon nach 6 Wochen 
niebt mehr nachweisbar war. Pat. konnte zwar samtliche Finger 
der r. Hand beugen und strecken, aber alle komplizierten, zu tag- 
lichen Hantjerungen notwendigen Bewegungsmodi entgleisten. 

Bei oberflachlicher Untersuchung mag die ataktische Hilf- 
losigkeit, insbesondere in den Fallen 6, 8, 9, als apraktische Stbrung 
imponieren, da sich dieselbe gerad.e beim Handeln in dem Verlusfe 
der notwendigen eingeiibten Abstufung zweckmaBiger Bewegungs- 
mechanismen so greifbar kundgibt. Zu vermuten ware eine mo- 
torische Amnesie, wenn der Pat. des Falles 8, aufgefordert, mit der 
r. Hand zu drohen, nicht wie bei der linken den Zeigefinger erhebt, 
sondem die Faust ballt, weil er die iibliche Form des Zeigefinger- 
drohens vergessen hat. Vielleicht ist Pat. eben nur die Bewegung 
des Drohens mit der Faust gelaufig, wahrscheinlicher ist jedoch an 
dem MiBlingen der Bewegungsform eine dieselbe vereitelnde Mit- 
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bewegung der Beuger schuld, wie sie durch die vorhandene Ataxie 
bedingt ist. Auch seine Unfahigkeit, mit der keineswegs gelahmten 
rechten Hand zu schreiben, konnte auf den ersten Blick als eine 
Teilerscheinung der Apraxie, als Agraphie angesprochen werden. 
Bei naherem Zusehen ergibt sich jedoch im Fall 8, noch eklatanter 
im Fall 6 die vollkommene Intaktheit des intendierten Bewegungs- 
bildes, es handelt sich nicht um mnestische Ausfalle, sondem ura 
einen pathologischen Defekt wahrend der Ausfuhrung einer rich tig 
konzipierten zielbewuBten BewegungsauBerung. Hierzu sei be- 
merkt, daB mir bei keinem Himbefund eines Kriegsverletzten der 
von Lieprmnn geforderte Symptomenkomplex der motorischen 
oder ideatorischen Apraxie in einwandfreier Gestalt vorge- 
koramen ist. 

Dagegen gehort die asymbolische Erscheinung der Tastblind- 
heit, auf welche wir siebenmal unter den 9 betrachteten Fallen 
stieBen, zu den haufigsten Wahmehmungen bei SchuBverletzungen 
der Scheitelgegend. In einer nahen. vielleicht zuweilen sogar 
ursachlichen Beziehung zu den Storungen der drei letztgedachten 
Empfindungsqualitaten, geht dieses Phanomen sicher auf einen 
verschiedenen pathologischen Ursprung zuriick. Herd.e in den 
Zentral-, Parietal-und Occipitalwindungen bringen klinische Bilder 
hervor, in welchen Tastblindheit der kontralateralen Hand auf- 
treten kann. Aber auch Lasionen der Stammganglien, ja selbst Ver- 
letzungen der hinteren W urzeln ha ben das Symptom zur Folge. 

Das Verhaltnis der Tastblindheit zu den Storungen der Lo- 
kalisations-, Lage-, Bewegungsempfindung zu studieren, ist ein Ziel 
des klinischen Forschers. In unserer kasuistischen Reihe springt 
der Parallelismu8 zwischen Intaktheit der Lokalisations- und Lage- 
empfindung und der taktilen Wahmehmung der Hand bei den 
Fallen 1 und 7 in die Augen. In den ubrigen Fallen gehen gestorte 
Lokalisationsempfindung mit Astereognosie Hand in Hand. Im 
9. Fall konnte jedoch Pat. zu einem Zeitpunkt, zu welchem die 
Tastblindheit bereits verschwunden war, die beriihrten Stellen der 
r. Hand nicht zutreffend bezeichnen, auf 5—6 Feblreaktionen kam 
eine stimmende. Im Gegensatz hiezu sind die Storungen d.er Lage- 
und Bewegungsempfindung keine konstanten Begleiterinnen der 
Tastblindheit. Im Falle 2 erwies sich die Lageempfindung an der 
1. Hand und der Finger normal, wahrend eine sehr ausgesprochene 
Tastblindheit vorlag. Ebenso in der akuten Phase des Falles 9. 
Insoweit wir aus ataktischen Verzerrungen der Bewegungen auf 
eine Alteration der Bewegungsempfindungen schlieBen durfen, 
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wiirde sich ein Parallelismus zwischen diesen und der Tastblindheit 
fur die Falle 4, b, 8. 9 ergeben. Im Falle 1 wurde das Erkennungs- 
vermogen vermittelst des Tasteinnes durch die vorhandene Ataxie 
der i. Hand nicht beeintrachtigt. 

Aus diesen, allerdings etwas grobeji Befunden la lit sich der 
SchluB ziehen, welchen Wernicke 1 ) aus seinen Beobachtungen ge- 
zogen hat, daB Tastblindheit weder die Folge einer Storung der 
Lokalisaliom-, noch der Lage-, noch der Bewegungmmpfindung sein 
konne. Der weiteren Folgerung diese Autors, daB es sich somit urn 
eine Assoziationsstorung in dem Sinne handeln miisse, daB die 
einzelnen Empfindungsarten in dem BewuBtseinsorgan nicht zur 
Vereinigung gelangen konnten, ist schon mit Rucksicht auf die 
erhobene Tatsache des Zustandekommens der Tastblindheit durch 
Leitungsunterbrechung, von den Hemispharen peripherwarts, nicht 
beizustimmen. Die Vorstellung von dem zerebralen Hergang des 
sinnlichen Erkennens, als einer Sammlung einzelner Empfindungs- 
eindriicke. wird. nicht nur dadurch unhaltbar, daB die Identifikation 
mit demi Tastsinn ohne palpable Anomalie sich vollziehen kann, 
ungeachtet einer Storung der Bewegungsempfindung (Fall 1), od.er 
Lageempfindung [ Wernickes 1 ) Hinweis auf einen Fall von Tabes 
mit fast vollstandigem Verlust der Lageempfindungen bei erhaltener 
taktiler Gnosie] od.er Lokalisationsempfindung (Fall 9), sondern 
auch angesichts der psychologischen Tatsache, dall im Akt des Er¬ 
kennens ein gewonnenes Merkzeichen einer einzigen Empfindungs- 
qualitat, nicht die Summe aller bei ihm beteiligten zur Agnoszierung 
verhilft. Wenn wir z. B. sahen, daB Storungen des Ortssinnes der 
Haut an den taktil-empfindlichsten Fingerkuppen die Tastwahr- 
nehmung auBerordentlich erschwert — daher der von uns gefundene 
Parallelismus zwischen beiden Storungen — so vermag, wie Fall 9 
beweist, die tiefe Sensibilitat, die Empfindungen aus den Be 
wegungen der abtastenden Finger, welche immer die noch empfind- 
lichsten Partien fiir den Kontakt des zu erkennenden Objekts 
gleichsam einstellen, das Vermogen auf der Oberflache genau zu 
lokalisieren, dann zu ersetzen, weim die Beruhrungsempfindlichkeit 
zura groBten Teil erhalten bleibt. In jenen Fallen, in denen die 
Tastblindheit eine absolute ist, tritt neben einer offenkundigen Ein- 
buBe am Ortssinn der Haut eine derartige Ungeschickliehkeit der 
Hand beim Abtasten hervor, d.aB der abzutastende Gegenstand 

*) Wernicke, Arbeiten aus der psych. Kiinik zu Breslau. H. 2: 

Fallo von Rindenlasion, ein Beitrag zur Lokalisation der Vorsteliungeu. “■ 
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naeh mehrfachen, erfolglosen Versuchen aus der Hand fallt. Diese 
Ataxie ist der Unfahigkeit vergleichbar. die Stelle des scharfsten 
Sehens auf den erleuchteten Gegenstand einzustellen. Wie sich die 
pathologisch veranderten Innervationsempfindungen des Augen- 
muskelapparates in defekter optischer Raumwahrnehmung und 
unzureichender Einschatzung visueller GroBen klinisch verraten, 
so gewahren unvollkommene Tastbewegungen nur unscharfe, 
luckenhafte Bilder, welche mit denjenigen im normalen Zustande 
nur dann verglichen werden kdnnen, wenn das Erkennungszeichen, 
dessen nachhaltige Wirksamkeit auf der Intensitat des ersten Ein- 
drucks beruht, entweder einzig von dem Ortssinn der Haut oder 
dem Warme- und Kaltegefiihl oder gewissen Empfindungen musku- 
larer Widerstande, einem Druck- oder Kraftsinn (E. H. Weber) 
gewonnen wurde. 

Ware demnach Storung oder Verlust einer einzigen der vorge- 
dachten Empfindungsqualitaten nicht hinreichend, um das Sym¬ 
ptom der Tastblindheit hervorzurufen, so wiirde doch die gleich- 
zeitige Anweeenlieit einer Lokalisations- und Bewegungsempfindungs 
storung der Hand und Finger der affizierten Seite trotz guten Be- 
riihrungsempfiivdungsvermdgens dasselbe begrunden kdnnen.') 

DaB die psychische Konzentrationsfahigkeit und der gutfe 
Wille des zu Untersuchenden, wie bei alien Priifungen auf ein 
asymbolisebes Symptom, auch bei der taktilen Form eine wichtige 
Rolle spielt, daB sich die Astereognosie meist nicht auf samtliche 
Gegenstande erstreckt und gerade die groBeren von derselben aus- 
genommen zu sein pflegen, d.aB wir gewohnt sind, auf dem Wege 
der Belebung des optischen Erinnerungsbildes das taktile wach- 
zurufen, sind bereits feststehende Erfahrungstatsachen der kli¬ 
nisch en Beobachtung. 

i) Die Restituierbarkeit der Ausfallssymptome. 

Die Frage, inwieweit Lahmungen oder Sensibilitatsdefekte bei 
Hemispharenverletzungen eines Ausgleiches fahig sind, beansprucht 

1 ) Anmerkung bei der Korrektur: In der Sc/m&jeschen Festschrift , 
welche die D. Ztschr. f. N. herausgab, vertritt v. StriimpeU eino ahnliche 
Anschauung. Auch or ist geneigt, die Evistenz einer assoziativen oder 
klinisch reinen Tastblindheit zu bostreiten. Umso befremdender klingt der 
mjrgemachte Vorwurf, daB ichdie Unfahigkeit, Gegenstande mit der Hand 
zu erkennen. auch bei L&sion der hinteren Wiuzeln Tastblindheit genannt 
babe, da bei der notwendig strengen Projektion der Hautflachen durch die 
subkortikalen Zentra hindurch, os ganz irrelevant ist, ob die betreffende 
Sinnesbahn in den Hemispharen oder vor ihrem Eintritt in das Zentral- 
nervensystem unterbrochen wurde. 
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'in Kriege nicht nur ein thoretisch-physiologisches, sondem auch 
ein praktisch-aktuelles Interesse. Bekannt und als typisch fur 
GroBhimlasionen angesehen ist die baldige, teilweise Wiederkehr 
der zu Beginn vollig verlorenen Funktion und nachher das Stehen- 
bleiben auf einer bestimmten Stufe der Besserung. Eine wirkliche 
Heilungstendenz kann dem Riickgang der anfanglichen schweren 
Erscheinungen kaum entnommen werden. Was an entschwundener 
Leistung in dem chronischen Stadium sich wieder einzustellen 
scheint, ist, wie A. Forel 1 ) an sich selbst rich tig beobachtet hat, 
in Wirklichkeit nur ein Erwerb durch Ubung und Anpassung. 
Diesen Entwicklungsgang nehmen nicht alle Symptome. Es gibt 
solche, von denen nur Spuren, die oft gesucht werden miissen, zu- 
riickbleiben, andere verharren, jeder Ubungsbehandlung trotzend, 
in demselben Zustand wie unmittelbar nach der Verwundung. 

Der Fall 1 bot zu Beginn eine komplette Lahmung der ganzen 
rechten Korperhalfte, die rechte Gesichtshalfte ausgenommen. 
4 Monate spa ter waren einige wenige Bewegungen mit dem r. Arme 
raoglich, nach 8 Monaten konnte Pat. — allerdings nach einer 
operativen Entfemung zerstorten Gehimgewebes — alle Be¬ 
wegungen mit der rechten oberen Extremitat, wenn auch schwach 
und unvollkommen, ausfiihren. Der Befund an den unteren Ex- 
tremitaten hingegen blieb vollkommen unverandert, ebenso wie 
die Lahmung des kleinen Fingers. Ein spater erst zutage getretenes 
leichtes Verzogensein des r. M'undwinkels, die Andeutimg einer 
Kontraktur, wies darauf hin, daB auch der r. Facialis nicht ganz 
intakt war. Im Falle 2, anfangs linksseitige Paralyse einscbliefilich 
des 1. Gesichtsnerven, nach ungefahr y 2 Jahr eine ziemlich weit 
gediehene Wiederherstellung der motorischen Funktionen, Zuriick- 
bleiben ganzlichen Gelahmtseins des kleinen Fingers. Fall 3 (un¬ 
mittelbar nach dem KopfschuB): Aphasie und rechtsseitige Lah¬ 
mung. Nach einem Jahre: Rechtsseitige Zirngen- und Facialis- 
parese, die aktive Beweglichkeit des r. Armes fast vollkommen 
aufgehoben, diejenige des r. Beines bedeutend besser. Die Sprach- 
storung bis auf einzelne, unbedeutende Artikulationsfehler ge- 
schwunden. Fall 4 kann nicht herangezogen werden, weil Pat. 
schwer verwundet und bewuBtlos in russische Gbfangenschaft ge- 
riet. Fall 5 (2 y 2 Jahre nach der Verletzung untersucht): Die rechte 
Facialisparese ausgeglichen. Eine motorische Sprachstorung trat 


*) A. Forel, Journ. f. Psych, u. Neurol. 1915. Bd. 21: „Subj. u. indukt. 
Selbstbeob. iiber psych, u. nerv. Tatigkeit nach Himthrombosc." 
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nach einer Operation in Kremsier auf, .welche wieder zuriickging. 
Die Bewegungsfahigkeit der rechtsseitigen, urspriinglich gelahmten 
Extremitaten ist zum groBten Teile wied.ergekehrt. Fall 6 (Kopf- 
schuB am 26. 8. 17): Lahmung der r. Korperhalfte und motorische 
Aphasie. Befund vom 1. XI. 17: Die r. Extremitaten sind wieder. 
wenn auch etwas schwacher als links, aktiv beweglich. Pat. kann 
wieder sprechen, nur langsam, skandierend., unbeholfen ,verwaschen, 
besonders wenn er schwierigere Worte auszusprechen hat. ImFalle 7 
eine rechtsseitige Lahmung mit motorischer Aphasie nach der Ver- 
letzung. Letztere dauert nur 14 Tage an. Im Falle 8sehen wir eine 
vollstandige Lahmung der rechten Korperhalfte mit totaler Aphasie 
(motorischer und sensorischer Aphasie) im Verlaufe eines Jahres 
bis auf eine leichte Schwache der M'uskulatur zuriickgebildet. Die 
Sprachstorung ist restlos verschwunden, von der Zungenparese war 
nichts mehr, von der anfanglichen rechtsseitigen Facialisschwache 
nur mehr eine etwas starkere Vertiefung der r. Nasolabialfalte 
nachweisbar. Im Falle 9 ist die Einschrankung der aktiven Be- 
weglichkeit der r. Hand und. der Finger weniger durch eine Inner- ♦ 
vationsschwache, die nach 6 Wochen noch in einer Insuffizienz der 
Beuger des dritten und vierten Fingers zu klinischer Wahrnehmung 
gelangte, verursacht, als durch eine Ataxie hoheren Grades, welche 
sich im Verlaufe eines Monats besserte und endlich ganz verlor. 
Dagegen zeigten sich der nach dem Unfall stark gelahmte reehte 
Facialis sowie die Zunge noch bei der letzten Untersuchung auf . 
fallend paretisch. 

Obschon eine Beziehung zwischen YY iederherstellungsmoglich 
keiten der Funktion einerseits und Lage sowie Umfang der GroB- 
himlasion andererseits in unseren Fallen kaum erwogen * werden 
darf, da NarbengroBe sowie die im Rontgenbild sichtbar werdende 
Schadelliicke und deren Topik fiber Situation und Ausgedehntheit 
der Himverletzung keinen zuverliissigen AufschluB zu geben ver 
mag, so ist doch die Neigung motorischer Ausfallserscheinungen , 
die aphasischen Storungen obenan, zu teilweiser Ruclckehr der Fnnk- 
tion unverkennbar. Ausgenommen sind jene Spezialfalle, in denen 
die Lahmung von einer bilateralen Hemispharenldsion abhangt, wie 
im Falle 1. Hieraus erklart sich die hartnackige Paralyse beider 
FfiBe. Auch die distalsten Gelenkabschnitte werden von der Lah- 
munp oft mit besonderer Schwere befallen (vgl. die Kleinfmger- 
lahmungen im Falle 1 und 2). 

Im Gegensatz hierzu sind die Storungen der Hautsensibilitat, 
obgleich von Beginn an weit leichter, einer Wiederherstellung ad 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



328 X i c U I v. M a y v n <t o r f , Klmi.selie Boobaehtungen etc. 

integrum nur sehr unvollkommen fahig. Die Unterempfindlichkeit 
tier kranken Korperhalfte in den Fallen 3, 4, 5, 6, 8 und 9 wurde 
bei den spateren Untersuchvmgen kaum and.ers als bei der ersten 
gefunden. Dasselbe gilt aucb fiir die Storungen der Lage-, Lokali- 
sations- und Bewegungsempfindungen sowie fiir das Symptom der 
Tastblindheit. das haufigste und stabilste der Asymbolien. 

Die Fliichtigkeit der Seelenblindheit bei Zerstorungen nur 
eine# Hinterhauptslappens ist wohl verstandlich. da das opiische 
Erkennungsvermogen aus bHateraler Anlage sein Wahrnehmungs- 
material bezieht, die taktile Gnosie einer Hand, vollzieht sich ein- 
seitig, in der Rinde der entgegengesetzten Zentralwindung. Aus 
demselben Grunde ist die sensoriscbe Aphasie (Fall 8) nur eine bald 
voriibergehende Erscheinung, wahrend die hemianopischen Ge- 
sichtsfelddefekte in den Fallen 3, 4, 8 auch nach monatelangem Be- 
stande sich nicht wesentlich verkleinert hatten. 

Diese Erfahrungen lassen die Restitutionsvorgange als not- 
wendige Konsequenzen einer Gehirnmechanik erscheinen, in weicher 
die Intensitatsstufe der funktionellen Balmung. je nachdem bei ihr 
die korr.espond.ierenden Rindengebiete eimr oder beider Hemi- 
spharen gewohnheitsmaBig in Aktion geraten, fiir den funktionellen 
Wied.ererwerb nach Zeit und Grad ausschlaggebend wird. Eine 
psychologische Fundierung, welche die Meinung verteidigte, als 
sei die feinere sekundare Funktion auch langsamer und schwerer 
wieder zu erlangen oder unwiederbringlich verloren, wiird.e, weil 
in direktem Widerspruch mit der Objektivitat einer Reihe von 
Beobachtungsfakten, a priori abzulehnen sein. Nicht klarender 
fiir das Verstandnis des Unterschiedes. warum diese Funktionen 
sich in Kiirze fast vollstand.ig wiederherstellen, and.ere auf nur 
halbem Wege der Besserung stehen bleiben. andere wieder in der 
akuten Phase gleichsam erstarrt fortbestehen, wirkt v. Monakoics 
Lehre der Diaschisis, ‘welche den Restitutionsvorgang innerhalb 
eimr Hemisphere sich vollziehen laBt. Auf die Bedenken einzu- 
gehen, welche die Verwertung der unserer Anschauung scheinbar 
widerstreitenden Exstirpationsbefunde am GroQhim des Affen fiir 
die menschliche Gehirnmechanik zu einer tiefer dringenden Kritik 
erregen, muB ich mir, weil zu abseits von dem Ziel dieser Arbeit 
gelegen, versagen. 
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(Aus dor III. mod. Abt. im k. k. Allgemoinon Krankonhause in Wien.) 

[Vorstand: Prof. Dr. H. Schlesinger.] 

Reine taktile Agnosie. 

Von 

Dr. JOSEF GERSTMANN 

gew. Assistant obiger Abt., dzt. Chefarzt einer Nervviutation 
im k. u. k. Reservo>pital in Innsbruck. 

Reine Formen von taktiler Agnosie, das sind solche For men 
von Tastlahmung, bei denen keinerlei Storungen der fiir das taktile 
Erkennen von korperlichen Gegenstanden notwendigen elemen- 
taren Sensibilitatsqualitaten nachweisbar sind, und die somit ais 
rein assoziative Storungen in Erscheinung treten, kommen an- 
scheinend iiberaus selten vor. Erst kiirzlich hat Boenhoeffer 1 ) 
gelegentlich einer Mitteilung iiber einen Fall von partieller reiner 
Tastlahmung auf die Seltenheit der betreffenden Falle hingewiesen. 
Mir sind aus der hierhergehorigen Literatur der letzten Jahre, 
auBer der eben zitierten, keine sonstigen Beobachtungen der gleichen 
Art bekannt ge worden. 

Der vorliegende Fall prasentiert sich als eine reine Tast¬ 
lahmung von ungewohnlicher Isoliertheit. Es ist hier die taktile 
Agnosie als einzige Ausfallserscheinung nach einer SchuBverletzung 
d.es rechten Scheitelbeines in der Nahe des Tuber parietale an einer 
der mittleren Region der postzentralen Himrindenwindungen ent- 
sprechenden Stelle aufgetreten. Sie zeichnet sich in dem im fol- 
genden zu schildemden Falle durch ein im wesentlichen unver- 
andertes Verhalten samtlicher oberflachlicher und tiefer Empfin- 
dungsqualitaten aus und ist — wie ich gleich vorwegnehmen 
mochte — ausschlieBlich auf die linke Hand lokalisiert. 

Die Reinheit und Echtheit, in der hier die Tastlahmung zur 
Feststellung kam, und die groBe Seltenheit derartiger Beobaoh- 
tungen gaben mir schon vor ca. 3 Jahren Veranlassung, den be¬ 
treffenden Fall unter gleichzeitiger Demonstration der bei ibm 
nachweisbaren Einzelerscheinimgen in der „Gesellsohaftder Arzte“ 

*) Bonhoeffer, Mon. f. Psych, u. Neurol. 1918. Bd. 43. 

MonatMohrift t. Psyohlatrie u. Neorolosle. Bd. XLIV. Heft 6. 23 
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in Wien in der Sitzung vom 17. XII. 1915 eingehend mitzuteilen x ). 
Das besondere hirnpathologische Interesse, das unserem Fall in 
Anbetracht des von ihm dargebotenen (in dieser Reinheit sicher- 
lich nur eirmal zutage tretenden) Symptomenbildes der taktilen 
Agnosie zweifellos zukommt, laBt es aber noch gereohtfertigt und 
geboten erscheinen, das in Rede stehende Krankheitsbild auch in 
einer engeren Fachzeitschrift- zu veroffentlichen 2 ). Die weiter© 
mehrmonatliche Beobachtung des Falles hat zur Erkenntnis ge- 
fiihrt, daJJ der Symptomatologie desselben ein stabiler Charakter 
anhaftet. 

Die Krankengeschichte des Falles sei im Folgenden skizziert: 

Der 34 jahrige Infanterist J. H. erlitt Anfangs Juli 1915 auf dem 
nordlichen Kriogsschauplatz eine Schufiverletzung (StreifschuB) am rechten 
Scheitelbein. Naoh der Verletzung durch einipe, von ihm nicht naher ange- 
gebene Zeit bewuBtlos gewesen. Nach dem Erwachen aus der BewuBtlosig- 
keit bemerkte er eine Schwache in der linken Hand und nahm bald wahr, 
daB er im Fin3tem und bei goschlossenen Augen Gobrauchsgegenst ande in 
der linken Hand durch Betasten nicht erkannte. 

Bei der anfangs Juni 1915 erfolgten Einlieforung des Kranken auf 
obige Abteilung zeigte er einen TangentialschuB im Bereiche des hinteren 
Abschnittes des rechten Scheitelbeines in der N&he des Tuber parietal©. I>ie 
sofort vorgenommene Rdn'genuntersuchung ergab daselbst einen zwei- 
hellerstiickgroBen Knochendefekt mit mehreren Knochensplittern im Be¬ 
reiche desselben. Dio Ortlichkeit der Schufiverletzung stimmt vollstandig 
mit einer Stelle uberein, die man erhalt, wenn man zur Sagittallinie dea 
Schadelseine don hinteren Rand des Proc. mastoideus troffende Senkrechte 
errichtet und dieselbe durch eine zwischen dem oberon Rande des Ohr- 
ansatzes und der Sagittalnaht ziehende Horizontal© schneidet. Die 
Krouzungsstelle dieser beiden Linion, auf die Hirnoberflache iibertragen, 
entspricht — sowohl nach den von uns vorgenommenen bezuplichen Mes- 
sungen, wie auch nach den bewahrten, von den Auf oren (Horsley , Kocher , 
Kronlein u. A.) angegebenon kranioencephalomelrischen Melhoden gemessen 
— im wesentlichen der mittleren Region der hinteren Zentralwindung und 
derndaranangrenzenden Bezirkdes unteren Scheitellappohens (Gyrus supra- 
marginalis). 

Die neurologische Untersuchung ergab ein voilig normales Verhalten 
des Sensoriums und der Sprache und das Fehlen jeglicher Abnormitaten 
von seiten der Himnerven. Ebenso war das Verhalten der Motilit at und der 
elementaren Sensibilit&t an den oberen und unteren Ext remit aten intakt. 
Speziell waren an der uns besonders interessierenden linken oberen Glied - 
maBe gar keine nonnenswerten motorischen Storungen nachzuweisen; nur 


1 ) Offizielles Protokoll obiger Gesellschaft in der Wien. klin. Woch. 
vom Dez. 1915. 

2 ) Die betreffonde Veroffentlichung hat sioh aus Griinden &uBerer 
Natur leider bis heute hinausgeschoben. 
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beiganz feinen, komplizierteren Hantieruhgen machte sich an den Fingem 
der linken Hand eine gewisse Ungeschicklichkeit bemerkbar, die im Laufe 
der folgenden Zeit imraer mehr an Intensitat abnahm. Die oberfl&chlichen 
und tiefen Sensibilit&tsqualit&ten waren im Bereiche der linken oberen 
Ext remit at im allgemeinen wie der linken Hand und deren Finger im be- 
sonderen im wesentlichen vollig unver&ndert. Bei den an derselben wiederholt 
vorgenommenen, in sorgfaltiger Weise und mit besonderer Bedachtnahme 
auf Ausschaltung der dabei so storenden Moment e der Ablenkbarkeit und 
der Ermiidbarkeit durchgefiihrten Sensibilit at spriifung en wurden wahrend 
einer mehr als ein Jahr dauemden Beobachtungszeit weder die Schmerz-, 
Tempo rat ur-, Berahrungsempfindung, noch das Lokalisationsvermopen fiir 
verschiedene Reizarten, der Raumsinn (Diskrimination zweier gleichzeitiger 
benachbarter Hautreize), das Vibrationsgefiihl, der Drucksinn (Gewichts- 
beurteilung), das Gefiihl fur passive Bewegungen, die Lageempfindung 
irgendwie nennenswert alteriert gefunden. 

Obivohl nun die elementaren Empfindungsqualitdten bei den wiederholten 
betreffenden Prtifungen keinerlei Storungen aufwiesen , das psychische Ver- 
hcdten des Kranken vollstdndig Jrei und sein Sprachvermogen intakt war , 
konnte er dennoch allgemein belcannte und ilbliche Gebrgkuchsgegenstande bei 
ge8chlo8senen Augen in der linken Hand dutch Betasten ihrer wesentlichen 
Bedeutung , ihrer Genese , ihrem Zweck und ihrer Verwendung nach nicht er- 
kennen und sie demnach auch nicht benennen. 

Es gilt jedoch dieses von dem Kranken isoliert dargebolene Un- 
vermogen dor begrifflichen und namentlichen Erkennung gela^te^er Ob- 
jekte nicht fiir samtliche Gogenstande, die Pat. in die linke Hand zum 
Tasten bekommen hatte. Es wurde naturpemaB wohl die iiberwiegende 
Mehrzahl der von ihm getasteten Gogonst ande konstant nicht erkannt. 
Was aber die xibrigen, freilich nur eine relativ sehr geringe Zahl aus- 
machenden Gogenstande bet-rifft, so lagen beziiglich der taslenden Er¬ 
kennung derselben zweierlei Verhaltnisse vor: Einzelne einfachere Gegen- 
stande (wie eine Kugel, eine Pyramide, vierkantige S&ule, Kef:el, Wiirfel, 
weiters groBere Gogenstande des taglichen Gebrauches wie Trinkglas, 
Flasche u? dergl.) wurden fast immer erkannt. Hinsichtlich des taktilen 
Erkennens der wenigen iibrioen Gogenstande war das Vorhalten bei den 
verschiedenen Untersuehungen verschieden; es wurde bei irpend einer 
Priifang oder an irgend einem Tage der eine oder der andere Gegenstand 
— das eine Mai unter verhaltnism&Bip gerinper, dew andere Mai unter 
groBerer Anstrengung und mit betr&chtlicheren Schwierigkeilen — er¬ 
kannt, der an einem friiheren oder sp&teren Tage trotz profit er Miihe 
durchaus nicht erkannt werden konnte. Es war dies gewohnlich von dem 
zu verschiedenen Zeiten wechselnden Verhalten der taktilen Ansprechbar- 
keit des Kranken und des bei ihm deutlich ausgesprochenen Symptomes 
der gesteigerten Ermiidbarkeit abh&ngig. Es traten derartige auffallende 
Intensitatsschwankungen bei unserem Pat. oftersin mannigfaltiger Weise 
auf, und zwar nicht nur in der ebengenannten Hinsicht, sondem im weiteren 
Sinne auch hinsichtlich der (wie aus dem folgenden zu ersehen ist) 
einige Wochen nach der stattgefundenen Verletzung zuriickgebildeten, 
gegenw&rtig im wesentlichen entsprechend erhaltenen F&hipkeit der Er¬ 
kennung von Form wie auch sonstiger taktil wahmehmbarer einzelner Eigen - 

23* 
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schaften (GroBe, Hart© u. dergl.) getasteter Gegenst&nde, bzw. hinsicht - 
lioh des Verhaltens des Kranken bei den jeweiligen Priifungen auf dies© 
F&higkeit. 

Bekommt der Kranke aus der groBen Reihe der von ihm konst ant 
unerkannt gebliebenen Objekte einen Gegenstand in die linke Hand, den er 
bei geschlossenen Augen durch Betasten erkennen bczw. nach dessen spezi- 
fisohen und charakterisfischen Merkmalen deuten und bezeichnen soil, 
so nimmt er die einfachen Reizeindriicke desselben bald Wahr, fuhrt mit den 
Fingem gute, urafassende und ausgiebige Tastbewegungen aus, vermag 
nicht nur elementare, sondern des ofteren auch komplexere physikalische 
Eigenschaften desselben nach einigem Betasten ini wesentlichen richtig 
anzugeben, weiB auf spezielles Befragen hin gewohnlich nach einiger Zeit 
und mit einiger, zu verschiedenen Tagen und bei verschiedenen Gegen- 
standen wechselnder Anstrengung zutreffend auszusagen, ob der bet re ffend© 
getastete Gegenstand rauh odor glatt, groB oderklein, weich oder hart, 
leioht oder schwer, rund oder eckig, lang oder kurz, breit oder schmal ist, 
kann auch gewohnlich in groberen — und nicht selten aufch in feineren — 
Umrissen Form des Objektes identifizieren und dieselbe mit einer mehr 
oder minder entsprochenden Beriicksichtigung einschlagiger auBerer Merk- 
male auch durch Aufzeichnen wiedergeben; den Gegenstand selbst hitigegen 
vermag er in Bezug auf dessen begriffliche Bedeutung nicht zu erkennen, 
d. h. er weiB iibor dessen Herkunft, Zweck, Verwendung und Namen nicht s 
Zutreffendes und Sicheres auszusagen. 

Nur einzelne groBere Gegenstand©, speziell Objekte, deren tastend© 
Erkennung durch das tastende Erkennen der Form und Gestalt derselben 
allein schon eindeutig bestimmt und charakterisiert ist, wie z. B. stereo - 
metrische Figuren (eine Pyramide, ein Dreieck^eine Kugel,ein Wiirfel usw.), 
vermag er an sich schon durch Betasten zu erkennen und zu benennen, aller- 
dings mit einer im Vergleich zur Norm betracht lichen, in ihrer Auspragung 
stark wechselnden Erschwcrung und Muhe und nach einer verhaltnism&Big 
Iangen Reaktionszeit. 

Aus der groBen Reihe der Untersuchungsprotokolle seicn einig© Hei- 
spiel© hier wortlich angefiihrt: 

18. XX. 1915. Loffel • „Ein langliches Metallstiick, auf einer S©ite 
verbreitert, abgerondet und ausgehohlt.** Eleistift: „Ein langeres rundos 
Holzstiickchen, an einem Ende zugespitzt." Taschenuhr: „Ein harter 
Gegenstand, fiach, rund, mit einem Vorsprung an einer Stelle.“ SchlUssel : 
„Ein Eisen, langlich, rund, hart, an einem Ende ein seitlicher Vorsprungr, 
an dem anderen Ende verbreitet, mit einem Loch.“ Nach langorer An¬ 
strengung und Besinnung und nach einem ca. 5 Minuten langem Umher- 
tasten: „Das ist wahrscheinlich ein Schliissel.** 1 ) Hutnadel: „Ein lanc er, 
diinner, spitziger Gegenstand aus Draht.“ Trinkglas: „Glatter, runder 
Gegenstand, ungefahr von der Grofie einer Faust, in der MitteganzhohV‘ 
Nach weiterem Betasten: „Das ist ein Trinkglas.* 1 Marille: „Rund, ziem- 


*) Es sei bemerkt, daB die dem Pat. in die linke Hand gereichten 
Gegenst&nde ihm in der Regel so lango belassen wurden, bis er si© in dor 
Oberzeugung, dieselben tastend nicht mehr weiter erkennen zu konnen, von 
selbst weglogte. 
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lich leicht, eindriiokbar. 44 50 g-Qewicht: „Rund, an einer Soil© plait , ka]t, 
hart. 44 

12. X. 1915. Pinsel: ,,Leichter Gegenstand, auf einer Seite woich, 
borstig. 44 SchWssel: „Dieser Gegenstand ist wi© ©in Schliissel. 44 Bleistift: 
Nach ©inigem Betasten wird er vom Kranken ahnlich beschriebe n wie oben. 
Zeichnet auf Aufforderung die Form richtig hin. Schere: „l2in langliches 
Metallstiick, auf der einen Soil© spitz und schm&ler, auf der anderen breit.“ 
Trinkglas: ,/Trinkglas.“ Wollknauel: ,,Runder, weicher, leicht er Gegen¬ 
stand. 44 Ein Kronenstilck : ,,Diinn, rund.“ Haarbiirste : Nach ©inigem Be- 
tasten und nachdem ©r ©inzeln© Eigenschaften beschrieben: ,,Mir kommt 
©s so vor, wi© wenn das ©in© Burst© ware.“ Loffel: Beschreibt ihn wie oben 
und meint nach ©inigem Besinnen: „Das diirft© ©in Loffel sein. 44 Tasohen- 
messer: „Ein harter Gegenstand. 44 (Zeichnet auf Aufforderung die Form 
in groberen Umrissen richtig hin.) Ein ungefahr 20 cm langer und 5 cm 
breiter Karrnn: „Langlich, an einer Seit© verdiinnt, spitzig, uneben, 
©twa unterbrochen, auf der anderen Seit© etwas dicker, gerade. 44 Nach 
einem Augenblicke: ,,Mir scheint ©s, ©twa ©in Kamm zu sein, ich kann 
©s aber nur ganz unsicher sagen. 44 Kork: „Rund, an beiden Seiten platt, 
nicht hart, ©twas langlich. 44 Apfel. ,,Rund wi© ©ine Kugel, hart. 44 Flasche 
kleineren Kalibers: „Glatt, hart., rund, langlich; 44 nach ©inigem Betasten: 
,,Das ist ein© Flasch©. 44 Zilndholzchen: „Langlich, schmal, nicht rund, 
eckig. 44 UUlse einer Ziindholzschachtel: „Rechteckig, mit einer Offhung 
auf beiden Seiten. 44 Kugel: „Kugel.“ WiXrjel: „Wiirfel. 441 ) 

24. X. 1915: Heute zeigt Pat. ©in© besonders gesteigert© Ermudbarkeit 
und ist in seinen Angaben wenig verlaBlich. Die heutig© Priifung ist daher 
auf Ausschaltung von entsprechenden Fehlerquellen sehr bedacht. Pat- 
vermag in der heutigen Sitzung (in der ebenso wi© in den vorherigen 
Sitzungen sich ©in intaktes Verhalten der Sensibilitat feststellen l&fit) 
woder „SchliisseT 4 noch „Ldffel“ noch auoh ©inzeln© ander© Gegenstande, 
die ©r in jeweiligen vorherigen Sitzungen wiederholt ©rkannte, tastend zu 
identifizieren, obwohl er die Form sowie die einzelnen materiellen Eigen¬ 
schaften dieser Gegenst and© — Wenn auch freilich mit einer bedeutend 
starkeren Anstrengung — imwesentlichen richtig beschreibt. „Trinkglas 44 
und „Flasche 4t ©rkennt er wohl auch heute richtig, aber mit verhalt nismaBig 
groBer Miihe. Die einzelnen Formmerkmal© der Gegenstande liberhaupt 
erkennt er tastend im groBenund ganzen wohl wie friiher, aber erst nach einer 
bedeutend verl&ngerten Zwischenzeit und mit einer urn ein Vielfaches 
gesteigerten Anstrengung. Das Gleiche gilt fur ,,Wiirfel 44 ,,,Kugel 44 und 
sonstige stereometrische Figuren. 

3. XI. 1915. Zehnhellerstiick • ,,Rund, flach, diinn. 44 Zigarre: „L&ng- 
lich, an einer Seite zugespitzt, nicht hart und nicht weich. 14 (Zeichnet die 
Form auf Aufforderung hin.) Zigarettendose • „Flach, hart, viereckig. 44 
(Zeiohnet die Form richtig in die Luft.) Beziiglich der iibrigen Gegenstande 
besteht ein analoges Verhalten wie in der Sitzung vom 12. X. 1915. — 

Wenn man dem Pat. einen Gegenst and, den er bereits vorher getastet, 


x ) Die genannten stereometrisohen Figuren wurden fur den Zweck 
einer entsprechenden Priifung aus Pappendeckel hergestellt. Es wurden 
auoh andere Figuren, wie dreiseitige Pyramid© und dergl., riohtig erkaxmt.. 
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aber nur in der ge&unden rechten Hand erkannt, in der linken hingegen nicht 
erkannt. hatte, bald darauf wieder in die letztere driickt, so kommt ihm der- 
selbe pewohnlich bekannt vor, und er weifl es auch nach einigem Betas! en 
auf Befrapen anzugeben, dafl er diesen Gegenstand schon friiher einmal bzw. 
in der betreffenden Sitzung in der Hand hatte, ohne ihn jedoch seiner cha- 
rakterist ischen und spezifisehen Merkmale nach zu unterscheiden, ohne ihn 
zu erkennen und zu benennen, trotzdem er die Form und die ftuflere Ge - 
staltung sowie auch gewohnlich sonstige stoffJiche Eipenschaften desselben 
— worm auch mit relativ betr&chtlicher Erschwerung und Verlangsamung — 
ont sprechend wahrnimmt. 

Fordert man den Kranken auf, einen bereits getasteten, aber in der 
tastenden linken Hand nicht identifizierten Gegenstand aus einer Reihe 
anderer, im gegebenen Zeitabschnitt mit dieser Hand nicht getasteter Ob- 
jekte bei geschlossenen Augen mit derselben herauszusuchen, so lost er die 
Aufpabe in den meisten F&llen richtig; den hereuspefundenen Gegenstand 
selbst hingegen vermag er seiner individuellen Beschaffenheit und Be- 
deutung, seinem Zwecke, seiner Verwendung und seiner Bezeichnung rach 
nicht zu erkennen. Ebenso ist Pat. fast immer imstande, einen ihm mit 
Namen genannten Gegenstand, der mit 3 oder 4 anderen, ihm zurzeit unbe- 
kannten Gegenst&nden in einer Schachtel zusammengemischt wird, bei ge¬ 
schlossenen Augen tastend herauszufinden. — 

Es ist als nicht unwichtig zu bemerken, daC die eben geschilderte 
Fahipkeit der Identifikation von Form und anderer stofflicher Eligen- 
schaflen (H&rte, Rauhigkeit u. dgl.) getasteter Gegenst&nde bei dem 
Kranken in den ersten Wochen nach der oben n&her bezeichneten 
Sch&delverletzung — tijotz des schon damals intakten Verhaltens dor 
Oberf'&chen- und Tiefenensibilit at (Ortssinn, Raumsinn, Kinasthesie resp. 
Muskelompfindung usw.) — noch hochgradig pestbrt bzw. fast aufpe- 
hoben war, und daB dieselbe erst mehrere Wochen nach der Verwundung 
allm&hlich zuriickkehrle, um dann in der folgonden Zeit — abgesehen von 
den natiirlichen Intensit&tsschwankungen — in immer deutlicherer Aus- 
pr&gung in Erscheinung zu treten. — 

Die Priifung der Tasterkennungsfahigkeit an der rechlen Hand und 
an boiden FiiBen ergab einen der Norm entsprechenden Befund. — 

Dor bei den einschlagigen Priifungen des Tasterkennungsvermoger h 
von dem Kranken bekundeten'Ermiidbarkeit, die das eine Mai friiher, das 
andere Mai wieder spftter — aber stets in einem relat iv hohen Grade — Eur 
Geltung kam, wurde bei den betreffenden Untersuchungen eine pebiihrende 
Beachtung peschenkt. Zur Vermeidung der durch Ermiidung naturpcn aB 
hervorperufenen Tastfehler wurde zwischen den einzelnen Untersuchung s- 
phasen je nach Bedarf mehr oder weniger lange ent sprechende Pauren 
eingeschaltet. 

Wenn auch bei den jeweilipen Untersuchungen hinsichtlich des Ver¬ 
haltens des Kranken bei der Priifung auf das taktile Erkennen von Gc gen - 
standcn vermittels der linken Hand zu verschiederen Zeiten botr&cht licho 
Intensitatsschwankungen auftraten, so haben doeh die eben geschilderten 
Tastorkonnungsstorungen im Laufe einer auf einen Zeilraum von mehr »]* 
oinem Jahr auspedohnton Beobacht ungsdauer koine wes-ent lichen Ver- 
anderunpen erfahren. 
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Das Bemerkenswerte an dem vorstehend mitgeteilten Fall 
besteht im wesentlichen in dem Auftreten einer ganz reinen Taat- 
Idhmung der linken Hand, einer reinen takiilen Agnosie als einzige 
isolierte Ausfa llserscheinung nach einer umschriebenen SchuB- 
verletzung des rechten Scheitelbeines an einer (nach dem kranio- 
encephalometrischen Befund) der mittleren Region der post- 
zentralen Himrindenwindung und dem daran angrenzenden Be- 
zirke der Supramarginalwindung enteprechenden -Stelle. 

Im prinzipiellen Gegensatz zu dem bei entsprechend lokali- 
sierten cerebralen Affektionen hinreichend bekannten, sekundaren, 
duroh Schadigung elementarer Empfindungsarten bedingten Sto- 
rungen des Tastvermogens, der Stereognose und des Tasterkennens, 
erwiesen sich im vorliegenden Falle bei den wiederholten Unter- 
suchungen samtliche oberflachlichen und tiefen Sensibilitats- 
qualitaten, speziell das Lokalisationsvermogen und der Raumsimi, 
das Gefiihl fur passive Bewegungen und die Lageempfindung, 
welchen Gefiihlsarten nach der Ansicbt der Autoren (Redlich, 
Kramer, Hoffmann u. A.) fur die taktile Gnosis die groBte Be- 
deutung zukommt, vollstandig intakt. Wir haben hier also ein — 
in dieser Auspragung naturgemaB nur iiberaus selten zu beob- 
achtendes — Beispiel einer wirklich reinen, d. h. von jeglichen 
Storungen der elementaren Sensibilitat freien Tastlahmung vor 
uns, wie sie in ahnlicher Gestaltung — soweit ich die einschlagige 
Literatur unter den jetzigen auBeren Verhaltnissen ubersehen 
kann — bisher nur einmal beschrieben 1 ), und wie sie hinsicht- 
lich ihrer klinischen Moglichkeit bzw. hinsichtbch ibres Vorkommen- 
konnens bislang von mehrfacher Seite in Frage gestellt wurde. 
Es ist aber in dem mitgeteilten Fall nicht nur die elementare 
Sensibilitat vollig tmverandert, sondem es ist — wenn auch 
in einer bei den jeweiligen Priifungen in ihrer Ausbildung 
wechselnden und der Norm wohl kaum jemals ganz gleich- 
kommenden Weise — auch noch die Fahigkeit vorhanden, durch 
Betasten einzelner Gegenstande in der affizierten linken Hand 
die Vorstellung der Form und gewohnlich auch sonstiger Stoff- 
eigenschaften (GroBe, Oberflachenbeschaffenheit, Konsistenz) 
derselben zur Erweckung zu bringen, so daB der Kranke zum 
Unterschied von dem gewohnlichen Verhalten bei kortikaler 
Tastlahmung imstande ist, einen Gegenstand als solchen durch 


*) Kutner, Transkortikale Tastlahmung. Mon. f. Psych, u. Neurol. 
1907, Bd. 21. 
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Betasten zu erkennen und auszusagcn, ob er einen ihm von 
friiher schon irgendwie bekannten oder einen ihm' ganz unbe- 
kannten Gegenstand in der Hand habe, ob er den betreffenden 
Gegenstand nicht schon knrz vorher oder in der gleichen Sitzung 
getastet habe, und weiterhin in der Lage ist, einen mit Namen 
genannten oder einen von ihm mit der linken Hand getasteten 
aber nicht erka nnten Gegensta nd bei geschlossenen Augen a us 
einer Reihe anderer Gegenstande tastend herauszufinden. Nur 
deuten, individuell erkennen und benennen kann er ihn nicht. 

Mit anderen Worten: Die Wahmehmung von elementaren 
sensiblen Eindriicken vermittels der linken Hand, also die per- 
zeptive Funktion der zugehorigen senBiblen Himrindensphare, ist 
im vorliegenden Fall als vollig ungestort zu betrachten, ja selbst 
das stereo- bzw. morphognostische Vermogen der betreffenden 
Hand weist an sich keine wesentlicheren Storungen auf, nur die 
seelische Verarbeitung und gedankliche Verwertung, die begriffliche 
(erinnerungsmaBige) Zusammenfassung, die Erkennung des in 
der genannten Hand durch Tasten Wahrgenommenen, also die 
mnestisch-assoziative und gnostische Leistung der zustandigen 
sensiblen Himrinde ist primar geschadigt bzw. aufgehoben. 

Die realen Objekte der AuBenwelt konnen in der linken Hand 
durch Betasten in alien ihren elementaren Reizabstuiungen per- 
zipiert werden, sie werden nicht nur hinsichtlich einfacher, sondem 
zumeist auch beziiglich komplexerer physikalischer Eigenschaften 
taktil mehr oder weniger gut wahrgenommen, auch Form und Ge¬ 
stalt derselben wird identifiziert, nur in Bezug auf ihre begriff¬ 
liche Bedeutung, auf ihren Zweck, charakteristische und spezifische 
Merkmale, Bestimmung und Bezeichnung werden sie in der be- 
troffenen linken Hand nicht oder nicht richtig erkannt, bei vollig 
freiem Sensorium und bei intaktem Sprachvermogen. 

Es besteht hier wohl die Moglichkeit, durch die der Himrinde 
zuflieBenden elementaren sensiblen Eindriicke und durch die fur 
dieselben erhaltene Perzeptionsfahigkeit der betreffenden Ge fiihls- 
sphare die zur Entstehung des morpho- resp. stereognostischen Ver- 
mogens als solchen und weiterhin einer auf letzterer Leistung allein 
beruhenden Tastvorstellung xax exo^ev bzw. des einzelsinnig- 
taktilen Eriryherxmgsbildes eines Objektes notigen intrakortikalen 
Vorgange (Verschmelzung der einzelnen durch das Tasten produ- 
zierten sensiblen Eindriicke und einfaclien Empfindungen zu einem 
taktilen Bilde im engeren Sinne und die mnestische Fixierung 
desselben) in der zustandigen Rindenregion zu weeken, so daB die 
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Identifikation von Form und Gestalt des beziiglichen getasteten 
Gegenstandes und nicht selten auch die formal© (morphognostische) 
Unterscheidung getasteter von noch nicht getasteten Objekten 
sowie die Erkennung von durch die Form ellein entsprechend 
charakterisierten Gegenstanden vermittels dei linken Hand — 
wenn auch mit einer im Vergleich zur gesunden rechten Hand 
deutlichen Erschwerung und Verlangsamtmg — in den erforder- 
lichen zeitlichen Zwiechenraumen zustande kommt. Es tauchen 
jedoch im AnschluB daran die zu einer entsprechenden begriff- 
lichen Verarbeitung und gnostischen Verwertung des individuell 
Getasteten, zu einer vollkommenen Tasterkennung unbedingt ge- 
hoienden gleichzeitigen interkorfcikalen assoziativen Vorgange, 
das sind unter anderem die Reproduktionen der iibrigen Sinnes- 
komponenten eines bestimmten Objektes resp. der iibrigen be- 
treffenden Erinnenmgsbilder aus den verschiedenen kortikalen 
Sinnesspharen (der optischen, akastischen usw.) infolge einer 
Lasion des zugeho/igen Assoziationszentrums oder infolge einer 
Unterbrechung der betreffenden interkortikalen Assoziations- 
bahnen nicht auf 1 ), und es kann demnach auch die Gesamt- 
vorstellung und das Gesamterinnerungsbild des konkreten Gegen¬ 
standes wie auch dessen Begriff und Bezeichnimg nicht wach- 
gerufen werden. 

Wir haben also hier im prinzipiellen Unterschied von der 
perzeptiven Astereognose und der konsekutiven sekundaren Tast- 
lahmung einen primdren Veriest des Tasterkennens bzw. der Fahig- 
keit des taktilen Wiedererkennens korperlicher Gegenstande, eine 
echte Tastagnosie vor ims, wie man sie in derartiger Reinheit und 
Isoliertheit — bei einer anscheinend begrenzt lokalisierten Hirn- 
rindenliision — sicherlich nur auCergewohnlich selten einmal zu 
beobachten Gelegenheit hat. 

Sow©it ich iiber die einschlagigo Lite rat ur unte r den jet zigen fiufieron 
Verhaltnissen und bei der derzeitigen Zu* anglichkeit derteiben einen 

*) Ich sehe hier von den im AnschluB und im Zusammenhang mit den 
Vorg&ngen im Bereiche der kortikalen Sinnesepharen bei der Funktion des 
Erkennens sich naturgem&B gleichzeitig afcspietenden, fur letztere eine we- 
sentliche oder letzterdings vielleicht die wesentlichste Bedeutung besitzenden 
intrapsychischen Vorgangen mit Riicksicht auf das in unserem Falle voll- 
st&ndige Fehlen irgendwelcher Anhaltspunkte fur das Vorhandensein von 
Stdrungen auf diesem Gebiet e g anzlich ab. Die in unserem Falle vorlieg ende 
Agnosie entspricht der dissolutorischen bzw. Herdagnosie im Sinne von 
Liepmann ( N. C. 1908) zum Unterschied von der derselben entgegengesetzten 
(durch intrapsychische Storungen resp. durch diffuse Rindenprozesse be- 
dingten) disjunktiven oder ideatorischen Agnosie dieses Forschers. 
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Uberblick gewinnen konnte, will es mir scheinen, daB ©in analoger Fall 
wie der vorstehend gesohildert© bisher nur einmal beobachtet wurdo. 
Es ist dies der von Kutner (Mon. f. Psych, u. Neurol.* 1907. Bd. 21) 
unter der Bezeichnung M transkortikale Tastl&hmung 1 * beschriebene Fall. 
Der betreffenden Publikation liegt nAmlich der bereits schon friiher von 
Bonhoeffer (Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. Bd. 10 u. Dtsch. 
Ztscbr. f. Nervenheilk. 26) wegen kortikaler TastlAhmung der linken Hand 
bearbeitete Fall zugrunde. *EshandeIt sich in demselben umeinen zweimal 
operierten Epileptiker, bei dem das eine Mai eine osteoplaetische Rosektion 
iiber dem rechten, das andere Mai iiber dem linken Scheitelbeinvorgenommen 
und beide Male leichte nmschriebene HimlAsionen an bekannter Stoll© 
operativ gesetzt wurden. Die erste im Bereiche des mittleren Drittels der 
reohten vorderen Zentralwindung liegende Verletzung hinterlieB eine 
dauemde TastlAhmung der linken Hand mit geringgradiger Stoning der 
Tiefenempfindung und des Lokalisationsvermogens (typisches BeispieJ einer 
sogenannten kortikalen TastlAhmung) und einer leichten Ungeschicklichkcit 
der feineren Fingerbewegungen. Die zweite, dreiviertel Jahre nach der ersten 
erfolgte LAsion betraf im wesentlichen die untere Partie der zweiten linken 
Stimwindung und hatte unmittelbar eine nach einigen Wochen zuriick- 
gegangene motorische Aphasie, eine Pares© des rechten unteren Facialis 
und der Zungenbewegungen zur Folge. Nun stellte sich ungefAhr 4 Jahre 
spAter nach einer Serie schwerer epilept ischer Krampfanfalle auch eine 
Storung des Tasterkennens in dor rechten Hand ein, die in ihren Einzel- 
heiten betr&chtliche Unterschiede von der eben genannten TastlAhmung 
der linken Hand — (bereits friiher von Bonhoeffer beschrieben) —aufweist 
und das GeprAge einer be sonde ren Form t r&gt. Dies© neu (zur TastlAhmung 
der linken Hand) jetzt hinzugetretene Taststorung der rechten Hand pre¬ 
sent iert sich folgendermafien: OberflAchen- und Tiefensensibilit At voll- 
kommen intakt, GegenstAnde warden durch Betasten als solch© erkannt 
d. h. die Vorstellung der Form derselben wird gewcckt, so daB der Kranke 
in der rechten Hand durch Betasten bekannte von unbekannten Gegen- 
stAnden unterscheiden kann (ohne sie freilich zu erkennen), auch dio Form 
einzelner GegenstAnde nach rechtshAndigem Betasten derselben zu zeichnen 
vermag und ferner auch noch solche Objekte tastend erkennen kann, die 
durch die Form allein eindeutig bestimmt sind (stereometrische Figuren). 
WAhrend demnach in der linken Hand sowohl die FAhigkeit der Erkennung 
von Form getasteter GegenstAnde als auch die Erkennung derselben in 
Bezug auf ihren Begriff und Bezeichnung gestort war, erwies sich in der 
rechten Hand die erst ere als intakt, geschAdigt war daselbst nur die Er¬ 
kennung der GegenstAnde in Bezug auf ihre spezifischen Merkmale, Zwock, 
Namen usw. Der Fall war noch durch betrAchtliche Xntensil Atsschwankungen 
und durch eine leichte Ermiidbarkeit ausgezeichnet, welche Erscheinungc-n 
rechts stArker ausgepr&gt waren als links. 

Wegen des iiberaus seltenen Zufalles, daB bei einem und dem^elben 
Individuum beide Formen der Taststorung (links die typische kortika.]© 
Form der Tastl&hmung, rechts die feiner ausgebildete, ebengenannte Form) 
gleichzeitig zu beobachten Waren, kommt — wie mir scheint — dem von 
Kutner beschriebenen Fall eine besondere Beweiskraft fiir die thee rot iscl e 
und praktische Moglichkeit des Vorkommens einer nicht nur von jeher nach- 
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weisbaren Sensibilitfttsetorung freien, sondern auch mit einer erhaltenen 
F&higkeit dee taktilen Formerkennens einhergehenden, kcrtikal be ding ten 
Tastl&hmung zu. Kutner hat dies© in seinem Fail in der rechten Hand aus- 
gebildete Tastst orung eform, zum Unterschied von der kcrtikalen Tast- 
l&hmung der linken Hand, ale transkortikale Tastlfthmung bezeichnet . Er 
postulicrt jedoch keinen prinzipiellen Unterschied zwischen beiden Formen, 
h&lt vielmehr den Unterschied fiireinen unscharfen und meint, daB zwischen 
beiden Uberg&nge vorkommen, und daB „die kliniechen Differenzen zum 
Toil nur quantitat iver Art sind“. Er stellt sich vor, daB durch den in seinem 
Fall mit dem Status epilepticus einhergehenden pat hole gischen ProzeB an 
den schon affizierten Rindenstellen (siehe oben) „eine Thtensit&tsziicahme 
der lAsion und wohl auch eine geringe Ausbreitung in die Umgebung‘ £ statt-- 
findet, und daB als Ausdruck der Verst ftrkung der anatomischen Lesion ,,an 
der linken Hand eine Zunahme der bestehenden St orung **, ,,an der rechten 
eine Ahnliche St orung leichteren Grades* 4 auftritt. Er bringt in diesem Zu- 
sammenhang auch die Anschauung zum Ausdruck, daB die letztere ,,nur 
einen leichteren Grad der ersteren darstellt** und stiitzt sich dabei auf den 
Umstand, f ,daB sie dieser n&herkommt, wenn eine hinzutretende neue 
Schftdigung wie die Ermiidung die Funktion der lfidierten Rindenpartie 
nooh weiter herabsetzt**. Den verschiedenen Storungen im Erkennen pe- 
tast eter Gegenstftndeentsprechen —seiner Anschauung nach •—verschiedene 
Grade der Funktionsherabsetzung dergeschftdigten Rindenhezirke (in seinem 
Falle des mittleren Drittels der Zentralwindungen): „Bei leichter Herab- 
setzung wiirde die Erregbarkeit noch hinreichend sein, daB die assoziierten 
Vorg&npe in dieser Rindenregion wachperufen werden konnen, wenn auch 
mit groBerer Miihe, als unter normalen Verh&Itnis^en, der Erregungf&trcm 
wikre aber nicht stark genug, urn auch auf die interkortikalen Assoziatieren 
in geniigender Intensit&t abzuflieBen“; wir h&tten also eine St orung des 
begrifflichen Erkennens der Gegenst ftnde (bzw. der sekundfiren Identifikat ion 
Wernickes) bei re^ativ intakter Fahigkeit der Erkennung der Form (prinrare 
Ident ifikat ion), d. i. eben das in Rede stehende Krankheitsbild. M Bei star- 
kerer Herabsetzung der Erregbarkeit konhen auch intrakortikale Asso- 
ziationen nicht mehr oder nicht mehr hinreichend flott werden**; es lage 
dann das typische Bild der kortikalen Tastlfihmung vor. — 

Die in unserem Fall© vorliegende Stoning des Tasterkennens 
entspriebt auf optischem Gebiete der reinen Seelenblindheit, auf 
akustischem — soweit es auf dem namlichen Gebiete klinisch iiber- 
haupt eine solche gibt — der reinen Seelentaubheit. Man konnte 
sie in einem gewissen Sinne —angesichts der dabei im wesentlichen 
erhaltenen Fahigkeit der Erkennung von Form sowie auch sonstiger 
taktilwahmehmbarer materiellerEigenschaften (Konsistenz,Rauhig- 
keit u. dgl.) der Gegenstande, was auf die feiner differenzierte Natur 
der Storung hinweist —analog der iibliehen Bezeichnung fur den 
entsprechenden Typus der Seelenblindheit und in Ubereinstimmung 
mit der Kutnerischen Beobachtung als transkortikale Tastlahmung 
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bezeichnen, zum Unterschied von der 8Ilgemein als kortikale Tast- 
labmung benannten Taststorung, bei der neben der Unfahigkeit 
der begrifflichen Erkennung von Gegenstanden (sekundare Identi- 
fikation Vernickes) auch die Erkennung der Form [also auch die 
primare Identifikation dieses .ForscherB] 1 ) aufgehoben ist. Auch 
wir halten diesen Unterschied (ebenso wie es Kutner in seinem Fall 
tut) niclit fur einen prinzipiellen, sondem fiir einen graduellen, 
quantitativen und nehmen auf Grund unserer Erfahrungen an, 
daB es zwischen beiden Formen flieBende Ubergange geben muB. 
Denn wir finden ja gelegentlich auch bei der sogenannten korti- 
kalen Tastlahmung, daB einmal ein Gegenstand wenigstens in 
groben Zugen hinsichtlich seiner Form identifiziert wird, olme 
freilich begrifflich und namentlich erkannt zu werden 2 ), wir sehen 
ferner auch bei aufmerksamer Beachtung in Fallen von Riick- 
bildung einer kortikalen Tastlahmung, daB der Riickgang derselben 
gar nicht so selten auf dem Wege uber eine der hier beschriebenen 
enteprechende (sogenaimte transkortikale) Form der Tastlahmung 
sich vollzieht (d. h. es kehrt nach Riickgang der eventuell vor- 
handenen geringfugigen Empfindungsstorungen zuerst die Fahig- 
keit der Erkennung der Form getasteter Gegenstande und erst dann 
die der begrifflichen, namentlichen Erkennung derselben zuriick); 
andererseits wieder weist die Fahigkeit der Erkennung der Form 
in dem vorstehend gescbilderten Fall (ebenso wie in dem Atrfnersohen) 
doch eine gewisse relative Beeintrachtigung auf, insofem, als die- 
selbe in unserem Falle mit einer im Vergieich znr gesunden linken 
Hand deutlich in Erscheinung tretenden psychischen Verlang- 
samung und Erschwerung betatigt wird und als sie iiberhaupt in 
ihrer Auspragung (speziell beim Hinzutreten gewisser Schadlich- 
keiten wie z. B. Ermiidung) einem betrachtlichen Wecbsel und 
vielfachen Schwankungen (an einzelnen Tagen eventuell bis zu 
einem weitgehenden Versagen dieser Fahigkeit) unterworfen ist. 
Man konnte vielleicht in diesem Simie die vorliegend beobachtete 
Form der Tastlahmung als eine stehengebliebene, nicht weiter 


*) Als primare Identifikation fcezeithncte Wernicke kuxz den Vor> ang 
der Erweckung des Tast-Erinnerungsbildes (ices Gegenstandes a's solchen, 
a'i-o allgemoin don dor Erweckung einos einzelsinnipen Erinnerungsbi'd(s, 
waiirend or den Vorgang dor Reproduktion der iibripen Sinneskompon<>nten 
(optischen, akustischen usw.) eines Gegenstandes bzw. den der Entstehung 
desgosamten Objekterinnerungsbildes sekundiire Identifikation nannte. 

*) Es trifft dic>s beispielsweise auch in dem zitierten ifuMerschen 
Falle zu. 
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riickbildungefahige Restitutionsphase —also als einen Residual- 
zustand — einer urspriinglich bestandenen sogena nnten kortikalen 
Tastlahmung auffassen. Eine derartige Auffassung wiirde hier eine 
beachtenswerte Stiitze in dem Umstande finden, daB in unserem 
Fall dem jetzt dauemd ausgebildeten Typus der Taststorung eine — 
wohl nur in den ersten Wochen nach der Verletzung, aber doch 
deutlich nachweisbar gewesene — gewohnliche Form der korti¬ 
kalen Tastlahmung vorausging, bei der nebst der Unfahigkeit der 
begrifflichen und namentlichen Erkennung der getasteten Gegen- 
stande auch die Fahigkeit der Erkennung von deren Form (bei 
unverandertem Verhalten der elementaren Sensibilitat) gestort 
bzw. aufgehoben war. 

Was die nahere anatomische Lokalisation der der vorliegenden 
Taststorung zugronde liegenden Affektion betrifft, ro kann dariiber 
natiirlicherweise nur Unbestimmtes und Vermutliches ge 9 agt 
werden. Zweifellos ist hier eine reine Rindenschadigung anzu- 
nehmen. Die Natur der Taststorung wiirde freilich von vomheiein 
fiir einen diffuseren ProzeB sprechen. Jedoch legt die umschriebcne, 
rein ortliche Schadelverletzung und das gleichzeitige dauemde 
Fehlen sonstiger kortikogener Krankheitserscheinungen die An- 
nahme einer lokalisierten Rindenveranderung nabe. Und es stiinde 
auch —wie mir scheint —mit der Ai t der hier beobachteten Tast¬ 
storung in keinem Widerspruch, wenn man sie als Ausdruck einer 
derartigen lokalisierten Rindenlasion in Form von oberflaohlichen 
kleineren Blutungen oder Erweichungen traumatischer Natur ein 
der Tastzone der betreffenden Hand in unmittelbarer Nahe des 
Abganges der dieselbe mit den iibrigen sensoriscben Rindenfeldem 
verbindenden und so das taktile Erkennen vermittelnden langen 
Assoziationsbahnen deuten wiirde. Eine solche ortliche Schadigung 
der Tastregion entsprechend der Abgangsstelle dieser Bahnen 
konnte wohl eine rein taktile Agnosie erzeugen, bzw. eine solche 
als residuare Erscheinung bestehen lassen. 

In seinem Buche ,,t)ber die Lokalisation im GroBhim** schreibt 
v. Monakow 1 ) auf S. 440: ,,Ganz reine Agnosie, d. h. Agnosie als 
isolierte Krankheitserscheinung, ist bei enger begrenzten Herden 
wohl nie beobachtet worden.“ Der oben geschilderte Fall einer 
durch keinerlei Storungen der elementaren Sensibilitat, des psy- 
chischen Verhaltens und der Sprache komplicierten, ganz reinen 
taktilen Agnosie als isolierte einzige Kranklieitserscheinung bei 

’) v. Monakow , Lokalisation im Grofihim. 1914. Verlag Bergmann. 
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einer —soweit die langere klinische Beobachtung ein abschlieBendes 
Urteil zulaBt — offenbar zirkumskripten, ortlichen Himrinden- 
verletzung liefert aber im Zusammenhang mit dem vonKutner 1 ) be- 
schriebenen Fall von transkortikaler Tastlahmung ein ziemlich be- 
weiserides Beispiel dafiir, daB auch die ganz reine Agnosie kein bloBes 
theoretisches Postulat darstellt, sondern auch in Wirklichkeit bei 
einem anscheinend eng lokalisierten Herde vorkommen kann, 
wenigstens soweit es sich um die taktile Form derselben handelt. 
Freilich gelangt die taktile Agnosie in Anbetracht der komplizierten 
anatomischen und physiologischen Verhaltnisse der seifSiblenRinden- 
region im klinischen Bilde nur auBerst selten und nur ganz ver- 
einzelt einmal in derartiger Reinheit zur Beobachtung, sondern 
sie ist in der iiberwiegenden Mehrzahl der Falle gleichzeitig mit 
einer mehr oder minder ausgesprochenen Beeintrachtigung ele- 
mentarer (oberflachlicher oder tiefer) Sensibilitatsqualitaten kom- 
biniert, die jedoch in den typiscben Fallen von Tastlahmung 
( Wernicke, Bonhoeffer, Kramer u. A.) eine so geringe ist, daB sie 
sowohl absolut als auch relativ (d. i. angesichts der Erfahrungs- 
tatsache, daB auch bei ausgepragten kortikalen Sensibilitats- 
storungen es nicht zur Ausbildung einer Tastlahmung kommen 
muB) nicht ausreichend sein kann fur das Zustandekommen 
einer volligen Aufhebung des Tasterkennens. 

Die vorliegende Beobachtimg illustriert im allgemeinen die 
Bedeutung der !Fer»icA»schen Entdeckung einer reinen Tast- 
lahmung in gebiihrender U eise. Die hier festgestellte ganz reine 
Tastlahmung und das Fehlen anderweitiger begleitender Lokal- 
oder Femsymptome emerseits und die anscheinende Umschrieben- 
heit der sie bedingenden Himrindenaffektionen anciererseits 
scheinen den mitgeteilten Fall geeignet zu machen, fur das nahere 
physio-pathologische Verstandnis der taktilen Agnosie einen in 
bestimmter Hinsicht bemerkenswerten Beitrag abgeben zu konnen. 

Insbesonders weist die vorstehend mitgeteilte Beobachtung 
darauf hin, daB die Stereognose und die taktile Gnosis zwei ver- 
schiedene Verrichtungen darstellen, die aber nicht nur in phy- 
siologischer Beziehung, sondern auch praktisch bzw. klinisch von- 
einander zu trennen sind, wenn auch in letzterer Hinsicht uas Vor¬ 
kommen einer reinen taktilen Agnosie ohne gleichzeitige Stereo- 
bzw. Morphagnosie bei der auBerst komplizierten inneren Struktur 
und Gliederung der betreffenden kortikalen Reprasentationssphare 

*) Oben zitiert. 
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gewiB eine iiberaus groBe Seltenheit darbietet. Es handelt sich 
wohl bei beiden im wesentlichen um rein assoziative Funktionen, 
jedoch prasentiert sich die taktile Gnosis zweifellos als eine hohere 
und feiner differenzierte beziigliche Leistung als die Stereognose, 
wobei weiterhin die letztere als solche hauptsachlich intrakortikal 
<d. h. in einer bestimmten begrenzten Rindenregion), die erstere 
interkortikal (auf dem Wege betreffender Assoziationsbahnen, die 
die Tastregion mit den iibrigen sensorischen Rindenbezirken ver- 
binden) zustande zu kommen scheint. Der stereo- oder morpho- 
gnostischen Funktion entspricbt (wie schon der Name besagt) die 
Fahigkeit der formalen Erkennung eines Gegenstandes, also die 
Erkennung von dessen Form, Gestalt, GroBe, der taktilen Gnosis 
hingegen das inhaltliche oder begriffliche Erkennen, das ist die 
Faliigkeit, einen Gegenstand durch Betasten so zu erkennen, daB 
der Tastende d.enselben nicht nur hinsichtlich seiner Form und 
eventueller sonstiger materieller Eigenschaften wahmimmt, sondern 
aucliin Bezug auf dessen Herkunft, charakteristische und spezifische 
Merkmale, Zweck, Bestimmung und Bezeichnung zu identifizieren 
vermag. 


i 

(Aus dem Festungshilfslazarett I Konigsberg [Chefarzt: Obersl abfarzt 

Dr. WiU.]) 

Klinisches und Theoretisches zur sog. Kriegsneurose 1 ). 

Von 

Dr ARNOLD KUTZINSKI 

Assistenzarzt a. d. Nervenklinlk der Kgl. Charity. 

(Oberarzt der Ldw.) 

’.Venn auch ciie Diskussion iiber Kriegshysterie einen gewissen 
AbschluB erlangt hat, so bestehen doch noch die Problems beziig- 
licl cer Grundfragea iiber das Wesen der Hyst^rie. Hier handelt 
es sicli um Ditferenzen, die wohl im wesentlichen von den Grund- 
ansch&uungen des einzelnen iiber die Beziehungen zwischen Leib 
unc. Seele abhangen. AUe Erorterungen iiber die Hysterie —dieser 
Satz von Mobivs besteht hevte noch zu Recht —fiihren schlicBlich 
zu rieser Kardinalfrage. 

l ) Die Mitteilung stiitzt sich auf die Beobachtung bzw. Behandlung 
von 288 Fallen der Krieganeurotikerstation (leitender Arzt Dr. Kaltmu). 
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Wir sind gewohnt, die korperlichen Symptome ala die sinn- 
falligsten in den Yordergrund der sogen&nnten hysterischen 
Storungen zu riicken. Aber das korperliche Symptom stellt nur 
daa letzte Moment des krankhaften Vorganges dar. Es wird oft 
vemachlassigt, daB dem gleichen korperlichen Symptom die ver- 
schiedensten psychischen Parallelvorgange entsprechen konnen. 
Wenn Nonne z. B. vom Bild der Schreckneurose ohne verur- 
sachenden Schreckaffekt spricht, so ist das eine Illustration dieser 
Tatsache. 

Auch BewuBtstinsinhalte, wie Sngstliche bzw. hypochondrische 
Vorstellungen und ahnliches stellen nur sekundare AuBerungen 
der abnormen Reaktionsweise dar. Auch sie sind nur sekundare 
Erscheinungen, die trotz so verschiedener Affekte wie Schreck. 
Erwartung u. a. die gleiche Farbung haben konnen. Das primare, 
bestimmende Symptom ist der durch das Erlebnis ausgeloste 
Reaktioiisvorgang, der entweder ein Aifekt oder eine Willens- 
tendenz oder noch haufiger beides zugleich sein wird. 

Wenn von einzelnen Autoren auf die Einformigkeit und 
Gleichformigkeit der Symptome aufmerksam gemacht wird, so 
deutet diese Erscheinung, wie Striimpell sagt, darauf hin, daB die 
Zustande des BewuBtseias und deren Einwirkungen auf die Korper- 
lichkeit nach festen in unserer Gesamtorganisation liegenden und 
durch sie bedingten Gesetzen geregelt wird. Aber das zeigt uns 
auch, wie besetrankt die korperlichen, der Beobachtung zu- 
gangigen Ausdcucksformen des psychischen Geschehens sind. Es 
erscheint mir des als vereinfachtes Verfahren, von ihnen ajsgehend 
zu einer bestimmten einfachen Erklarungsform gelangen zu wollen. 
Es wird jetzt zwar fast allgemein, gerade auf Grund der Kriegs- 
erfahrungen, anerkannt, daB es sich um psychische Vorgange 
handelt, aber an Stelle der vorlaufigen Registrierung kommt man, 
vorwiegend gestiitzt auf eben jene gleichartige korperliche Re¬ 
aktionsweise, sofort zu einfachen und moglichst einheitlichen Er- 
klarungen. Es handelt sich hier auch zum Teil um Fragen der 
Methodik. Die jetzt meist geiibte Erklarungsweise ist die der 
Deutung der Beobachtungen. Dabei sprechen wir von Entstehungs- 
mcchanismen — und Bedingungen, die sich zum Teil im Unbe- 
wuBten abspielen. Alle diese mehr oder weniger scharfen, der 
Physiologie entlehnten Deutungsformen scheinen nicht- geeignet, 
die Fixation, die ja nach Ubereinstimmung AUer das Wesentliche 
des psyohopathologischen Vorganges darstellt, zu erklaien. 
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Eine andere Form der Method.ik ist die der Einfiihlung. Sie 
versucht auf Grund der Kenntnis des wirksamen Erlebnisses der 
auslosenden Reaktion und der Er£assung dei gesamten Personlich- 
keit den Vorgang zunachst nur zu beschreiben. Da es sich bei den 
psychogenen Reaktionen um vt-rstandliche Zusammenhange han- 
delt, bo erscheint die Aaflosung des krankhaften Vorganges auf 
dem Wege der Einfiihlung moglich, sogar berechtigt. Dabei sei 
unter Einfiihlung 1 ) der Versuch verstanden, ankniipfend an die 
AuBerungsform des fremden Ich, das nachzuholen, was zu dem 
Symptomenkomplex und seiner Fixation gefiihrt hat. GewiB 
enthalt auch die Einfiihlung Deutungselemente, aber die Mittel 
sind dem psychi'sehen Erlebniskreis entnommen, wir deuten auf 
Grund unserer eigenen seelischen Erfahrung. Es besteht hier die 
Gefabr der Tauschung, und zwar in je hoherem MaBe, als das be- 
trachtete psvchische Ieben von dem eigenen sich unterscheidet, 
aber wir bescliranken uns doch nui auf das Erfassen verstandlicher 
Zusammenhange. Auf die meist geiibte Methodik der Deutung 
mittels auBerbewuBter Vorgange wird verzichtet. Die seelische 
Struktur laBt sich nicht durcli Mechanismen in ein Einfaches auf- 
losen. Man wird zunachst einmal, vom Seelischen ausgehend, be- 
stimmten affektiven und Willenstypen begegnen, ihre Verankerung 
und ihre Bedeutung fiir die Fixation des Symptoms festzustellen 
versuchen. Es bestelien hier noch groBe Schwierigkeiten, Alt- 
bekanntes wird in neue Form gekleidet, aber der Versuch, solche 
Typen aufzustellen, erscheint gerechtfertigt, weil er vielleicht zur 
Klarung der Grundfragen beitragt. 

Sicherlich ist die Treimung in emotionelle und Willens- 
storungen, die jetzt wohl die meisten Autoren vomehmen, be¬ 
rechtigt, aber nicht ausreichend. M ir verlangen eine feinere 
Differenzierung der einzelnen Formen, zu der wir nicht gelangen 
werden, weim wir mis nur auf die sogenannten Ausdruckscrschei- 
nungen stiitzen. Andererseits sind im realen Geschehen die Grenzen 
zwischen thymogenen und ideogenen Erscheiriungen flieBende. 
Jeder Affekt hat die Tendenz, real zu werden, und was hciBt das 
anders, als ^iaB er Willensrichturgen auslost ? 

Wie schwierig hier die Verhaltnis6e liegen, zeigt z. B. die Be- 
trachtimg der Schreckneurose. Die einen Autoren betracliten sie 
als die vasomotorisel e Neurose catexocl.en und suchen sie von den 

*) tjbor dan Bogriff dor Einfiih’.ung sioho IAjyps, Loil f. d. Psych. 1909. 
Auf Scharfere Uin;>renzung wird hier vorziclilet. Sieho fornor Jaxperx. 
J’syohaptit hologie. 1913. S. 30 u. a. 

MonatSMbnft f. Psychiatrie u. Ncurolopfe. Cd. XLIV. licit 6. 24 
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hysterischen S torungen abzugrenzen, andere betrachten den 
Schreck als Auslosung eines hysteriachen Zustandes. Die Unter- 
scheidung stiitzt sich im wesentlichen auf die physiologischen 
Begleiterscheinungen. Aber dieee sind doch nur von sekundarer 
Bedeutung. Der psychische Vorgang spielt sich in der Weise ab, 
daB eiD bestimmtes Erlebnis einen starken Affekt auslost, dadurch 
wird der Vorstellungsablauf umgestaltet. Die Einheitlichkeit in 
den Beziehungen der Vorstellungen wird gelockert. Jenes Schreck- 
erlebnis wird aus dem Zusammenhang des psychischen Lebens 
dissoziiert, damit wird es, wie Lipps 1 ) es ausdriickt, verselbstandigt. 
Dadurch, daB es nun r feile der psychischen Energie festhalt, wird 
diese von anderen seelischen Vorgangen abgesperrt. Es ist ihr nicht 
moglich, auBerhalb des die Aufmerksamkeit beherrschenden Er- 
lebnisses wirksam zu werden. Lipps spricht in diesem Zusammen¬ 
hang von einer Lahmung, Einschlaferung oder Hypnotisierung. 
Ein derartiger Einflufi eines affektvollen Ereignisses wird nun 
umso starker sich geltend machen, je minder fest die Einheits- 
beziehungen, die Fahigkeit, das aktuelle Erlebnis mit den gesamten 
psychischen Vorgangen zu vereinheitlichen, ist. Es ist also die 
Disposition fur das Zustandekommen einer solchen Dissoziation 
bedeutsam. 

i 

Der Schreckaffekt hat naturgemaB, je intensiver er ist, umso 
mehr die Tendenz, weiter zu wirken und vor allem Willensakte 
anzuregen. Auf das Stadium der Lahmung folgt die erregende 
Wirkung, die sich zunachst in den gesteigerten Ausdrucksbewe- 
gungen auBert, es kommt zur Entwicklung von Schutz und Abwehr- 
handlungen. Auch sensorische Storungen bilden den Ausdruck 
der Abwehr. So diirfte die psychogene durch Granatexplosion 
veranlafite Taubheit nur eine Schutzsperrung gegen die bedrohenden 
Reize bilden. 

Andere Erklarungen, wie sie z. B. von Zange 2 ) gerade fiir das 
letztere Symptom herangezogen w r erden, greifen iiber den psycho- 
logischen Tatbestand hinaus. Bezviglich des dispositionellen Mo- 
mentes sei noch an die normalpsychologische Erfahrung erinnert, 
daB manche Individuen leicht auBer sich geraten, und wieder 
andere rasch gefaBt sind. Die letzteren ordnen infolge der groBeren 
Festigkeit der von ihnen gebildeten Einlieitsbeziehungen d.as 


») A. a. O. S. 128. 

*) Nach Z. iat die siarkore funktionelle Inanapruchnahme die Ursache 
der Taubheit . 
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Schreckerlebnis schneller in das BewuBtsein ein. Die Bedingungen 
zur Krankheit liegen daher in der Individualitat, die vom Normalen 
nur quantitativ differiert. Was diese individuelle Reaktionsweise 
anderes ist als eben der Ausdruck einer besonderen Konstitution, 
ist nicht recht ersiehtlich. DaB nicht jedes affektvolle Ereignis 
zur abnormen Reaktion selbst bei offenbaren Psychopathen fiihrt, 
bildet keine Widerlegung. Denn im Moment der Einwirkung des 
Ereignisses spielen sich ja gleichzeitig andere hemmende und er- 
regende Vorgange ab, die fur die Entwicklung der Affektwirkung 
bedeutungsvoll sind. 

Je nach der Starke dieser aktuell konstellierenden Geschehnisse 
kommt es zur Hemmung oder Bildung grober Symptome. Oft 
bilden doch andere starkwirkende Reize eine Ablenkung vom 
eigentlichen Affekt. Es sei hier an die von Bonhoeffer gegebene 
Deutung des Emotionsstupors erinnert. 

Die individuelle Reaktion ist als Ausdruck einer abnormen 
seelischen Artung aufzufassen, wenn sie in ihrer Intensity t und be- 
sonders in ihrer Dauer — davon soli noch die Rede sein — ge- 
steigert ist. Es handelt sich um einen abnormen affektiven Re- 
aktionstypus. Fur diese Auffassung spricht auch die klinische Er- 
fahrung, daB die reine Schreckneurose ein relativ seltenes Krank- 
heitsbild ist. 

Vor neuen Schwierigkeiten steht man bei der Frage, wie es zu 
Fixationserscheinungen kommt. Von einer Fixation ist man auch 
bei der reinen Schreckneurose zu reden berechtigt. Die akuten 
Affekte wie Schreck, Zom, t)berraschung, Erstaunen sind fliichtigen 
Charakters, sie pflegen ebenso wie ihre korperlichen Begleit- 
erscheimmgen schnell abzuklingen, selbst die Erinnerung an sie ist 
blaB. DaB ein Affekt Stunden perseveriert, ist moglich, aber selten. 
Der Affekt kann wohl nachwirken: Die Nachwirkimg auBert sich 
dann in einer gesteigerten Labilitat, in erhohter Reizbarkeit tmd 
ahnlichem, aber der Affekt als aktuelles BewuBtseinserlebnis, vor 
allem seine korperlichen Begleitsymptome, schwinden. Ihr Ver- * 
harren bei der Schreckneurose wird nach der iiblichen Auffassung 
durch extrapsychische Mechanismen erklart. Es fragt sich nur, 
ob damit viel gewonnen ist. 

Jeder Affekt hat, woran bereits friiher erinnert wurde, eine 
erregende Tendenz. Diese auBert sich meist in Strebungen. 
Damit ist aber wiederum gegeben, daB die Starke der Fixation 
durch diese Strebungen keine ausreichende Abgrenzung der 
Schreckneurose von der Wunsch- bzw. Abwehmeurose gewahrt. 

24* 
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Es bleibt der willkiirlichen Auffassung und Deutung iiberlassen, 
wo die eine aufhort und die andere beginnt. Auch die Schreck- 
neurose enthalt Willenstendenzen, freilich, wenn man so sagen 
dari, mu- in statu nascendi und meist nur isolierter Art; ge- 
wohnlich handelt es sich nur um Abwehrtendenzen, aber gerade 
diese sind eben die Ursache der Fixation. Freilich wird diese hart- 
nackiggr, wenn neue Willensrichtungen, die Wiinschen, Befiirch- 
tungen oder Zwecken ihre Entstehung verdanken, hinzukommen. 

Mit der Heraushebung der mitwirkenden Strebungstendenzen 
soil die Schreckneurose als affektive Rcaktionsform nicht negiert 
werden, aber es ist gut, das IneinanderflieBen der Vorgange im 
sachlichen Geschehen zu betonen, um so allzu vereinfachende 
praktis. hen Zwecken dienende Trennungen zu vermeiden. 

Eine ahnliche Kombination zwischen affektiven und ab- 
wehienden Momenten, be! denen die letzteren sich auch in mo- 
torischen Symptomen auBem, stellt die Erwartungsneurose dar. 
Im Vordergrund steht die angstliche Spannung, die sich unter der 
dauernden Erwartung unbestimmter drohender Erlebnisse ent- 
wickelt. Hier bewirkt der Spannungszustand an sich die Fixation. 
In der Natur des Erwartungsgefulils liegt es, daB Abwehrreaktionen 
sich viel saltener einstellen. Motorische Symptome treten auch 
hier in den Hintergrund. Es handelt sich hier um einenpsychischen 
Stauungszustand, der durch die standig zuflieBende angstliche 
Befurclitung genahrt wird. Mit dem Aufhoren der Erwartung 
pflegt der Zustand abzuklingen. So berichten Kranke, dafi sie 
nacli der Einwirkung eiiies Kriegserlebnisses zwar dauemd weiter 
Dienst taten, aber standig unter dem Eindruck der Erwartung 
eines ahnlichen Vorganges blieben. So kam es schlieBlich zur Ent- 
faltung vasomotorisoher, seltener auch motorischer Erscheinungen. 
Mit derEntspannung derEntfemung aus demAngst verursachenden 
Milieu setzte die Heilung ein, so daB die Kranken nach langeren 
. W ochen wieder Frontdienst taten, vorausgesetzt, daB nicht in der 
Heimat neue Tendenzen hinzutraten. 

Die Envartungsneurose, die ja imter der zwangsmaBigen 
\\ie<lerkehr von Befiirchtur.gen sich bildet, ist die imter einem 
Zwang der Erinnerung eh.setzende Verandemng sehr verwandt. 
W ic dort die Befurchtui'g, erzeugt hier die starke Erirnerung, sich 
immcr wieder erneuernd, angstliche Spannur.gszu6tande. Bei dem 
Erinr.erungszwang entwickeln sich aber unter dem EinfluB des 
real Erlebten wirksame Abwelir-, besser Schutztendenzen. Die 
Eiille sind isoliert wohl seltcn, oft wirken akute Erlebnisse, be- 
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sonders im Sinne der Verstarkung der Abwehrsj r mptome mit. 
Man beachte d.en folgenden Fall: 

Falll. F. J., 19 Jahrealt, Primauer. Mi; 15 Jahron haufig nach'iiches 
Herzk'opfen, Sch!aflr»sigkeit, ancstliche Traume. Ini Felde ontwickelte sich 
im Ansch'uC an eino Vorschiittunoin ,,Zwani s:raumen“, wie er os nonnt. 
Er < raumt e jedo Nach fast denselbon Traum. Er sah sich durch don Grabon 
gehm und im nor wie.lor die blauon Gosich'or dor pefa'Jenen Kameradon 
b > rach'on. Am Ta e niemals derartige Tr&ume, auch keino dorarti; on 
lia-i.uzia' i 'nen. Dann tra* i ag lich die Erirmorung an die durch'.ebt on 
Kiijnpf i invnor wioder, von 'obhaftom An js gefiih! begleitet, auf. SchlieO ich 
kam os zuin Schii telziitern dos gesamten Korpers und einer Pareso saint- 
lichor GliedmaOon. Die Sonsibilitat war intakt. Kurze Elektro-sm gestiv- 
Behandlung liesoit igte die Symptome. Auch die Traume horten nach eini}. on 
Tar on auf. 

Auch hier iiberwiegt die affektive Komponente bei der Reakfcion 
auf das Kriegserlebnis, doch auch'hier sind die Schutztend.enzen 
deutlich. Gerad.e solclie Falle diirften mit dem, was man gewohnlich 
chronische Emotionen nennt, cliarakterisiert werden. In solchen 
Fallen pflegen meist geringe Anlasse zn geniigen, um die psychisch 
schon lange wirksamen Symptome zur motorischen Entladung zu 
steigem. 

Auch in vielen Fallen von t)berlagerung organischer Sym¬ 
ptome durch psychoger.e handelt es sich um abnorm lange od.er 
sich immer wieder erneuemde Affektwirkimgen. Meist wird. die 
tjberlagerung als das Ergebnis suggestiver Vorstellungen aufgefaBt. 
Die laienhafte Vorstellung, daB die Erkrankung gerade d.iesen be- 
sond.eren Charakter haben miiUte, erzeugt eben jene Symptome. 
Diese Erklarung ist eine gewohnheitsmaUige, die aber selten erlebt 
wird. Man wird zunachst einmal die t)berlagerung geringfiigiger 
organischer Erkrankungen ausscheiden miissen. Denn in diesen 
Fallen pflegt die Tendenz der. Vergroberung die Fixation zu er- 
zeugen. In anderen Fallen aber handelt es sich um Ausstrahlungen 
eines Affektes, insbesondere des Schmerzaffektes. 

Die Irradiation des Gefiihls, wie Ziehen es nennt, ist eine 
bekannte Erfahrung. Der folgende Fall illustriere die Auffassung: 

-Fall 2. F. R., 27 Jahre, soit Kriegsbepinn eingezogen. 32 Monate im 
Felde. Nach sechjmrmatlichor Lazarettbehandlung der Neurotikerslation 
iiborwiosen. Bei der Aufnahme bot er eine Parese des M. supraspinatus, 
infraspina" us und deltoid, mit partieller E. A. R. Femer best and eine 
ptyohigene, schwacho Lahmung des gesamten Armes einschlieClich der 
Hand, mit supraponierten Sensibilit&tsstorungen. 

Die S orung hat sich Miirz 1916 entwiokelt. R. war bei der Schanz- 
arbeit beschaftigt, schlief dann 2 Stunden im Freien. Nach dem Erwachen 
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beobachtete er ©in© Schw&che im ganzen linkenArm und sehr stark© Schmer- 
zen, sowi© K&lfcegefiihl in d©r Schulter. 

Aua d©r Vorgeschichte ist noch zu erw&hnen, daB ©r schon vor der Er- 
krankung wi©d©rho!t b©istark©ra Arfcilleriefeuer Zittern und Sprachstorungen 
g©bot©n habe, daB ©r ab©r d©n Dienst niemala ausgesetzt hab©. Nach ©inigen 
Tag©n a©i di© Storung abgeklungen. 

Di© psychogenen Symptom© d©3 link©n Armas wurd©n vollig beseitigt. 

Wollte man in diesem Fall, der ja zweifellos psychopathische 
Ziige in der Anamnese enthalt, die t)berlagerung durch Willens- 
tendenzen erklaren, so wxirde man dem Fall nicht gerecht. 

Gerade die Tatsache, daB die grobe psychogene Uberlagerung 
unmittelbar nach dem Erwachen gleichzeitig mit der organischen 
Storung auftrat, spricht gegen eine derartige Auffassung. Auch 
die Angabe, daB R. bei starkem Trommelfeuer wiederholt er- 
wartungsneurotische Symptome bot, ohne daB diese eine fixierende, 
starker© Abwehrtendenz auslosten, sowie die Tatsache^ daB ©r 
32 Monate im Felde war, endlich die gesamte Personlichkeit, seine 
bereitwillige Reaktion auf die Behandlung, machen es unwahr- 
scheinlich, daB Willensrichtungen eine nennenswerte Rolle spiel ten. 
Die Fixation wird durch die standige Emeuerung des Schmerz- 
affektes und seiner Ausstrahlung ausreichend erklart. 

Schwieriger ist es, die Beziehungen, die bei der Kombination 
von Storungen des Zentralnervensystems mit hysterischen Sym- 
ptomen bestehen, zu erkennen. In einzelnen Fallen in denen die 
organischen Symptome sehr wenig manifest sind, mogen Zweck- 
tendenzen wirksam sein, in anderen, in denen grobe Erscheinungen 
vorhanden sind, bleibt diese Erklarung unverstandlich. Der fol- 
gende Fall* der auch differentialdiagnostisch Beachtung verdient, 
mag angefiihrt werden: 

Pall 3. H. W., 42 j&hriger Mann, keine Hereditat, k©in AlkoholmiB- 
brauoh, k©in© Lues. 1894—1912 aktiv godient. Jetziger Beruf Futtermeister 
im Remont©depot. Juli 15 bis April 16 Nieronentzundung. Nach dor Ge- 
n©9UQg Schw&ohe im linken Arm und Rein, infolgedessen Jan. 17 niit voller 
Pension entlassen. t)ber Insult© ist niohts bekannt, gibt nur an, daB er 
w&hrend der Nierenerkrankung nach heiBen Badern zweimal das Gefiihl 
des Einschlafens der linken Korperh&lfte hatte. 

Seit Okt. 16 bestoht ©in Zittern der linken Hand, das im Daumen 
be^ann, allmfchiich ubergehende9 Zittern auf die gesamte link© Korperseite. 
Marz 17 eingezogen, loichten Dienst bei der Verwaltung in Rum&nien getan-* 
Juli 17 erfolgte Behandlung in einer Nervenklinik. 

Befund: Inner© Organ© o. B. Puls weich, keine Arteriosklerose. 
Pupillenreaktion prompt. Starrer, maskenartiger Qesichtsausdruck. Keine 
Lahmungen. Alle Reflex© erhalten und gleich. Kein Babinski, kein Oppen- 
heim. In Ruhe grobschl&giges Zittern des linken Armes, besonders der 
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linken Hand, vom Charakter der Pillendrehbewegungen. Beim Sprilzen 
und bei beabsichtigten Bewegungen deutliche Zunahme des Zittems. Bei 
briisken passiven Bewegungen Nachlassen des Zittems. Im Hand- und 
Ellenbogengelenk deutliche Rigiditat. Auch das Iinke Bein zeigt ein deut- 
liches, wenn auch nioht zu grebes Zittem, das bei Bewegungen zunimmt. 
Gang vomiibergeneigt, langsam, Andeutung von Pro- und Retropulsion. 
Bei FuQaugenschluO geringes Sohwanken. Am linken Arm deutliche Hyp- 
algesie und Hyp&sthesie. Gesichtsfeld rechts und links deutlich einge- 
schrankt. Ein Behandlungsversuch fiihrte zu keiner Anderung des Sym- 
tomen-Komplexes. 

Es handelt sich um eine Paralysis agitans, bei der der Tremor 
eine Umkehr seines Gharakters bietet, insofem, als das Zittem bei 
WiUkiirbewegnngen zunimmt. Diese Umkehr durfte durch die 
psychogene Uberlagerung, die sich in der Sensibilitatsstorung und 
Gesichtsfeldeinengung auBert, bedingt sein. Hier bestehen nun 
grobe organische Symptome. Rentenwiinsche spielen keine Rolle 
fiir die hinzugekommene, nicht sehr auffallige psychogene Kom- 
ponente. W. bekommt voile Pension. Er gibt selbst an, daB sein 
Leiden, das schon vor der Dienstzeit bestand, sich nicht ver- 
schlimmert habe. Versorgungsanspriiche anderer Art kommen 
nicht in Frage. 

Einen Hinweis auf d»s psychische Erlebnis, das die supra- 
ponierten Symptome gezeitigt hat, gibt nun sein Verhalten gegen- 
iiber den erfolglosen Behandlungsversuchen. Er war dariiber 
sichtlich enttauscht. Die genaue Analyse seines Gharakters zeigte, 
daB es sich um eine stille Personlichkeit handelte, die von hypo- 
chondrischen Befiirchtungen erfiillt war. Wie im zweiten Fall die 
Irradiation der Schmerzen, so hat hier die mit dem korperlichen 
Symptomenkomplex verkniipfte, standig wirksame angstliche Er- 
wartung die supraponierten Symptome gezeitigt. 

Auf die Frage, ob es sich in dem vorliegenden Fall nicht um 
eine rein psychogene Storung gehandelt hat, soli hier nicht naher 
eingegangen werden. Die charakteristische Veranderung des Ge- 
sichtsausdrucks, die Pulsionsstorungen, die Rigiditat lieBen es 
nicht zweifelhaft, erscheinen, daB eine organische Alfektion vor lag. 

Es gibt sicherlich mannigfaltige Reaktionsfolgen, aber die 
oben genannten diirften die haufigsten sein. Sie nur als Ausdrucks- 
mechanismen aufzufassen, erscheint, wie gerade die letzten Rei- 
spiele zeigen, nicht angangig. Die Reaktion als solche fallt noch in 
die Breite des Normalen. Was sie zur pathologischen Reaktion 
macht, ist ihre abnorm lange Fixation. Der Affekt an sich kann 
in den verschiedensten Formen andauern und die Symptome 
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fixienn. Wie bei der Schreckneurose das Erregungsstadium die 
Abwehrreaktion darstellt und als solche mit ihren Strebungen die 
b gleitenden motor.'schen Symptoms nicht zumAbklingen kommen 
laBt, bo enthalten auch d>e anderen Affekte Abwehrtendenzen, die 
teils unmittelbar, teils mittelbar gegeben sind. Man stelle z. B. 
der durch Schmerz bedingten Fixierung das Verhalten des Nor- 
malen gegeniiber. Das naturgemaBe ist die Abstumpfung, die Ge- 
wohnung. Es ist das ja der notwendige Schutz der Psyche, den sie 
spontan ausiibt. Das abnorm reagierende Individuum wird mit 
dem Erlebnis nicht fertig, es gewohnt sich nicht an den Schmerz, 
oder die Gefiihlserinnerung bewahrt die erlebte Starke, oder die 
Erwartung weicht nicht der ruhigen GefaBtheit. Anstelle der Ge- 
wohnung tritt die Summation und eben diese erzeugt die als Abwehr 
zu deutenden sekundaren Sympome. Mitidieser Auffassung soil nicht 
gesagt sein, daB die affektive Fixation letzten Endes doch nur durch 
Strebungen verursaeht wird. Die letzteren sind vielmehr nur eine 
Folge der vor allem wirksamen Affekte. Sie s nd nur der Ausdruck 
gehemmter psychisclxer Tendenzen, die erfolglos nach Verwirk- 
lichung und Wirksamkeit trachten Infolge der abnorm starken 
Affektspanmmg finden diese Tendenzen keinen natiirlichen AbfluB 
und so kommt es zur Bi dung der Affwehrreaktionen. 

Es braucht nicht erst betont zu werden, daB alle diese-affek- 
tiven Reaktionsweisen nur Zustande darstellen, daB bei dem 
gleichen Individuum bald die eine, bald die andere Form manifest 
werden kann, daB mannigfache Ubergange bestehen, das alles wird 
von der jeweiligen Natur des Erlebnisses und der momentanen 
psychischen Konstellation mitbestimmt. DaB iiberdies die affektive 
Fixation durch Willensrichtungen verstarkt warden kann, ist die 
gelaufigste Erfahnmg. Trotz all dieser Einschrankungen diirfte es 
durch die Individualitat bestimmte Reaktionstypen geben. Je 
nach der besonderen Artung des einzelnen wird er mehr zu Schreck- 
bzw. Erwartungs- und anderen Reaktionen neigen. So tritt z. B. 
im Fall 2 zwar wiederholt eine kurz dauenide Schreckaffektion 
nach heftigem Trommelfeuer auf, aber es kommt nicht zur Fixation, 
diese findet erst bei abnormer Schmerzwirkung statt. 

Nun kann die Willensrichtung an sich ala Symptom gesta ltend 
und fixierend wirken. Diese Tatsache findet ihre Bestatigung 
durch die Efriegsneurosen. Aber die Betrachtungsweise dieser 
Fixierung erscheint nicht immer deutlich. Meist wird das Symptom 
der Strebung als ein aus dem UnbewuBten wirkender Mechanismus 
aufgefaBt, also als Ursache, was doch selbst primares Symptom 
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ist. Die Anerkennung dieses Zusammenhanges verlangt freilich, 
ihn auf dem Wege der Einfiihlung nachzuerleben. 

UnbewuBt, zweckmaBiger unbemerkt, sind auch haufig die 
motorischen Symptome, sie eind nicht standig gegenwartig, im 
Blickpunkt des BewuBtseins imd werden oft von den Kranken 
v6U : g ignoriert. So geben diese haufig auf die Frage nach Klagen 
nur allgemeine Beschwerden an, ohne ihre grobe motorische 
Storung zu erwahnen. Diese Tatsache zeigt, wie schwierig es ist, 
mit dem Begriff des UnbewuBten zu operieren. Auch bei den 
normalerweise wirkenden Ziel- bzw. Zweckrichtungen ist doch das 
Ziel nur zeitweilig gegenwartig, aktuell. Oft wird es von den 
Forderungen des Tages verdrangt, ohne freilich seine Wirksamkeit 
einzubiiBen, aber, wie Bonhoeffer es genannt hat „die Willens- 
richtung schimmert durch". Das trifft im erhohten Malle fur die 
fraglichen Zustande zu. 

Gemeinhin wird angenommen, daB sich, anknupfend an einen 
affektiven Vorgang, Wunschstrebungen entwickeln. Oft haben 
Affekterlebnisse iiberhaupt keine Rolle gespielt, und von vomherein 
setzen bestimmte Tendenzen als fixierender Faktor ein. Das trifft 
gerade bei denRentenneurosen haufig zu. Das Trauma und der da- 
durch ausgeloste Affekt sind bekanntlich oft nur geringfugig. 
Gerade an leichtere Traumen schlieBt sich die Rentenneurose 
haufig an. Hier kann man offenbar von Zweckneurosen reden. 
Wie spielt sich nun der Vorgang ab. Jede Erkrankung wird von 
der Gesundungstendenz begleitet. Diese erzeugt wie jede Tendenz 
die dazu gehorige Gegentendenz, die „Krankseinstrebungen“, die 
auf dem Krankheitsgefuhl basieren. Aber wichtiger als diese 
Gegentendenzen sind fiir die Fixation der Symptome die eigenen 
Strebungen, die mehr- oder minderbewuHten Begehrungen nach 
einer bequemeren, weniger anstrengenden Lebensbetatigung und 
ahnlichem. Diese durch die Struktur der Persbnlichkeit bestimmten 
eigenen Tendenzen verdrangen die dem Erlebnis, also hier dem 
Kranksein, adaquaten Willensrichtungen. Eigene Wiinsche und 
Tendenzen werden in uns alien durch das Erlebnis deB Traumas 
und ahnlicher Reize wach, sie verschaffen sich aber bei uns keine 
Geltung. Warum sind sie nun dort wirksam und werden dort 
fixiert ? Mit der Deutung des Zustandes als Willensschwache wird 
man dem Sachverhalt nicht gerecht, weil es verschiedene Arten der 
abnormen Willensreaktionen gibt. 

In selu* vielen Fallen handelt es sich darum, daB eigene aus 
dem Individuellen erwachsene Wunschrichtungen zur Wirksamkeit 
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kommen. Den Inhalt dieser Wunschrichtungen wird meist die 
schon erwahnte Tendenz einer bequemeren Lebensbetatigung 
bilden. Die Kranken hemmen nicht ihre eigenen Strebungen. 
Dadurch werden die so gelaufigen Rentenneurosen charakterisiert. 

In anderen Fallen kommen die im Erlebnis selbst liegenden 
Lebenstendenzen nicht zur Entfaltung. Hier wird das Streben 
von iiberwertigen Vorstellnngen getragen, eine Korrektur durch 
die Wirklichkeit ist nicht moglich, weil einmal die leitenden Ziel- 
richtimgen zu stark gefiihlsbetont sind, z. B. das Streben nach 
Qerechtigkeit. Die Kranken haben die Vorstellung, ihrem Reeht 
nachgehen zn miissen. Diese Tendenz fixiert dann gleichzeitig in 
mehr oder minder starkem Grade die manifesten Symptome. Meist 
handelt es sich um Individuen, denen die voile Einsicht in die Be- 
ziehung der einzelnen Vorstellungskreise fehlt und die die einmal 
angenommene Vorstellungsrichtung starr festhalten. Im Gegensatz 
zur ersten Gruppe, bei der die eigenen Tendenzen zwar herrschend 
sind, aber niemals eine solche iibermaBige Intensity t zeigen, da3 
sie nicht der Beeinflussung zuganglich waren, pflegen diese Re- 
aktionstypen ihr Symptom oder Reste desselben unter dem EinfluB 
der Uberwertigkeit hartnackig festzuhalten. Man vergleiche den 
folgenden Fall. 

Pall 4. S. N., 27 Jahre, Ldstrm. Eltem leicht erregbar. N. selbst als 
Kind angstlioh reizbar. Viel Kopfschmerzen. Auf der Sohule schlecht ge- 
lernt. Von Beruf Kaufmann, nie viel geleistet. _ 

Im Felde 16 Mon. Boim Holzhauen Verletzung des rechten FuB- 
riickens. Ex ensor h »lluc Iongus war durohtrennt. Glatte Wundheilung. 

Bei der Aufnahme Okt. 17 schlaffe komplette Lahmung des rechten 
FuBes. Hypalgesie des FuBes. Geringe Cyanose. Behandlung erzielte trotz 
raehrfaoher Wiederholung zwar erhebliche Besserung, aber keine vollig© 
Heilung. 

Trotz Aufklarung, trotz Mitteilung, daB er nach Genesung 
zur Entlassung kame, gelang es nicht, die rein psychogene Storung 
zu beseitigen. Rentenvorstellungen spielten keine nennenswerte 
Rolle. N. stammte aus gutsituierter Familie, lebte in geordneten 
Verhaltnissen, iiberdies wurde er zu Heilungszwecken darauf hin- 
gewiesen, daB er eine Rente nicht zu erwarten habe, auch wenn er 
nicht vollig gesund wurde, weil sein Zustand heilbar sei. Auch 
Schmerzen waren fiir die Fixation ohne Bedeutung. Uneinsichtig 
wiederholte Pat. immer wieder, es miiBte etwas in dem FuB entzwei 
sein. Diese hypochondrische iiberwertige Vorstellung bildet die 
Bedingung der Fixation, sie fiihrt zu dem der Gesundungstendenz 
entgegengesetzten Streben, es besteht aber kein Kampf gegen diese 
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beiden Stromungen, sondern die einmal auf Grund ihrer starkeren 
Unlustbetonung aufgenommene Richtung des Strebens wird fest- 
gehalten. Das Streben des N. trug keinen aktiven Charakter. Das 
£and seine Bestatigung in der Art seines gesamten Verhaltens und 
seines Vorlebens. Er war eine schlaffe, wehleidige, dabei aber vollig 
uneinsichtige Natur. Er liefi Vorwiirfe, Drohungen, VerheiBungen, 
giitlichen Zuspruch in gleicher Weise, ohne lebhaftere Affekt- 
reaktion, iiber sich ergehen. Auch in seinem Beruf lieB er, wie der 
Vater berichtete, jede Aktivitat und Selbstandigkeit vermissen. 

Derartige Falle zeigen haufig, und das wurde auch in vor- 
liegendem Fall durch die Intelligenzleistungen bestatigt, die 
Symptome einer Debilitat oder mindestens intellektuellen Be- 
schrankhteit. 

Nahe Beziehung besteht zwischen dieser Willensrichtung und 
dem Typus der popular als Widerspruchsgeister bezeichneten. 
Hier tritt bei jedem Erlebnis nicht die adaquate, sondern die ent- 
gegengesetzte Reaktion ein. Auch hier pflegt haufig eine geringe 
oder selbst deutliche Besserung nach Behandlung des Einzel- 
symptoms einzutreten. Aber infolge der fortwahrend auftauchenden 
Gegentendenzen kommt es zu erheblichen Schwankungen. Ein 
Beispiel bildet der folgende Fall. 

Fall 5. A., 44 Jahre, Landwirt, Intelligent ausreiehend. 1902 Unfall. 
FoQverletzung. Erhielt 3 Jahre Bente, 15 M. monatlich. Dana Entziehung, 
A. beantragte Erhohung der Rente, ohne Erfolg. Hatte Konflikte mit dem 
Amtsvorateher. Ging 3 Jahre mit 2 Stooken. Auch als das Verfahren, das 
zur Ablegung der Rente fiihrte, erledigt war, best and die Gehstorung in 
geringem MaBe fort. Klagt seitdem iiber mannigfache Beschwerden. 

1917 eingezigen, zur Armierung. Nach seiner Angabe trat April 17 
nach Verschiiitung mit ansohlieBender BewuBtlosigkeit Schiittelzittern auf. 
Will noch 2 Monate Dienst get an haben, allmfthliche Versohlimmerung des 
Zustandes. Klagt iiber Schmerzen der alten Bruchstelle, im Kopf und Kreuz. 
Bei der Untersuchung Tendenz zur tlbertreibung, Darstellung der Kla- 
gen sehr lebhaft, poltemd, r4sonnierend. 

Die Untersuchung ergibt das Bild eines Ganserzustandes. Sehr starke 
Affekterregbarkeit, haufige Stimmungsschwankungen, Neigung zu Zoni- 
. ausbriichen. 

Korperlich bestand eine schwere Dysbasie mit allgemeinem Schiittel- 
tremor. Kindlioh weinerliohe Spraohe, fast vollige Analgesie am ganzen 
Korper. 

Die verbalsuggestive Behandlung zeitigte zwar eine deutliche Besse¬ 
rung, insbesondere sohwandon die Gansersymptome. Jedooh blieb der Gang 
noch unbeholfen, langsam. Bei geringen Erregungen sofortige Verschlech- 
terung des Zustandes. 
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Haufig beobachtete man auch nach Beruhigungsversuchen odor se.bst 
na *h Inaussichtslellung der Entlassung in dio Heimat eine voriibergehezide 
Versoh'echterung des Zusiandos. 

Es handelt sich um einen von jeher zum Widerspruch neigenden 
Menscheh, der, wie die Frau angibt, schon vor seinem im Frieden 
erlittenen Unfall zu Konflikten neigte. Wegen seiner Rente hat 
er jahrelang prozessiert. Auch als diese ihm langst entzogen war, 
war es zu Prozessen mit dem Amtsvorsteher gekommen. Jetzt 
spielen Rentenanspriiche keine Rolle, auch die Verschlimmerung 
nach der Verschiittung wird von ihm nicht im Sinne der Renten- 
tendenz gewertet. Er und. seine Frau geben selbst an, daB d.er 
Zustand nach dem Unfall ahnlich war. Die Inaussichtstellung der 
Entlassung geniigte schon, um eine wesentliche Besserung zu er- 
zielen, wahrend man doch in Anbetracht seines friiheren Renten- 
kampfes starkere Zwecktendenzen erwarten sollte. Jedenfalls 
haben Rentenvorstellungen keine hervorragende Bedeutung fur 
die Fixation des Zustandes. Auch Kriegsbefurchtungen kommen 
nicht in Betracht, da er schon bei der Einziehung nur als a. v. zur 
Verwendung kam. Sicherlich haben bei dem Kranken, der einen 
wohlbestellten Landsitz hat, auch schon nach dem Unfall mehr 
die Gegentendenzen gegen vermeintliches Unrecht als das Begehren 
nach Rente krankheitsfixierend. gewirkt. Seine jetzige Reaktions- 
weise, seine aktive Ablehnung der Gesund.ung, trotzdem diese ihm 
der von ihm so erstrebten Heimat zufiiliren wiirde, seine abnorme 
Reaktion auf die suggestive Behandlung, wie sie sich in zeitweise 
gesteigerten Beschwerden auBerte, imd endlich die ausbleibende 
Wirkung des suggestiven Milieus, widerlegen die Annahme von 
noch wirksamen Wunschrichtungen. Das abnorm gerichtete, 
querulatoriscbe Streben ist das d.ominierend.e Symptom. 

Hat in diesem Fall die Aktivitat der Willensrichtung zur 
Fixation gefiihrt, so wird in den folgenden beiden Fallen jede 
Aktividitat vermiBt. Hier hat die Aspontanitat, die mangelnde 
Initiative die Entwicklung von Gesundungstendenzen unmoglich 
gemacht, hier fand vielmehr eine Beharrung in der einmal ge- 
schaffenen Situation statt. , 

Fall 6 . R., 35 Jahre alt, als Inf. April 15 eingezcgen. Ver- 

wundung am 2 III. 16. Grana 4 splitter verletzte die Verbindungefalte 
zwischen reohtem Zoigefinger und Mi, telfing er. Passive Beweg ung in den 
Gelenken sehr schmerzhaft. April 16 Heilung der Wundo, aber Bewegungs- 
iibung noch sehr schmerzhaft. 

Aus dem Vorleben ist zu erwahnon, daii R. imraer viel KrankJ eiten 
durchgemacht hat und deshalb in der Sohule zuriickgoblieben ist. In t { or 
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Sohule angstlich, schreckhaft. In seinem Beruf als Gartner bescheidene 
Lust ungen, woohselte unmitiviert seinen Beruf, wurde Kassenbote. 

Aufnahrae 19. X. 17. SchwaohlioherMann, es besteht eine Verst oifung 
m Grund- und Mittelgelenk des zweiten bis fiinften Fingers der rechten 
Hand in max.raV.er Bju' os.eilung. Dabei sind die Finger stark aduziert. 
Aktiv konnen diese vier Finger nur zwei Zentimeter von der Hohlhand 
entfernt werden, sodann stoBt- man auf starken Widerstand. Greringe 
A rophie der Muskulatur der rechten Hand. Elektrisch normaler Be¬ 
hind. Geringe Cyanose der Haut, im ubrigen keine trophischen Stoningan. 
SeeJisch leicht iingstliches, willi^es Wesen. 

E ektro-su gestive Behandlung erzielte voile Beweglichkeit, jed.ech 
n >oh keine vollige Streckung. Nach achttagigen Ubungen wird auch diese 
ino i lich. Die Kraft wird normal. Schmerzen bestanden nur zu Beg inn der 
Verwundung und bei den passiven Bowegimgsubunf en, zum Zweck der Be- 
s »i; igung der sekund&ren Verst eifungen. 

Anfanglich wurden die Finger im vorliegenden Fall nicht be- 
wegt, weil Schmerzen auftraten, also eine normal© Reaktion; dann 
wurde die abnorme Stellung festgehalten, zunachst, weil noch 
Schmerzen bestanden. Es entwickelte sich eine gewohnheitsmaBige 
Fixation, die zu einer sekundaren Versteifung fiihrte. Hier kam 
also zunachst das Streben, die Schmerzen zu vermeiden, zur 
Geltung, aber nicht die Gegentendenz unter Uberwindung cier 
Schmerzen, voile Beweglichkeit der Finger zu erstreben. Sollte 
hier wirklich das Motiv der Rente oder der Kriegsbefiirchtung den 
Ausschlag gegeben haben ? Die Moglichkeit solcher Zweckmoti- 
vierungen wird man niemals ablehnen konnen, aber es scheinen 
aus der Individuality des Kranken naherliegende Momenta 
zu erwachsen. R. ist eine stille, scheue, schon als Kind leicht 
angstliche, stets zuriickhaltende Natur, dabei auBerst willig und 
jedem EinfluB zugangig; so war iiberraschend, wie bereitwillig er 
sich auf die Behandlung einstellte. Dbrigens auch ein Moment, 
das auf die geringe Bedeutung von Zwecktendenzen liinweist. 
Was ihm fehlte, war alle Spontanitat des Handelns. Er lieli die 
Dinge auf sich wirken, ohr.c sie aktiv zu verwerten. Das zeigte auch 
seiii Lebensgang. Die Schwierigkeiten des Lebens fiber wancl er 
nicht, sondern unter lag iluien. Darauf weist auch sein ziemlich 
unmotivierter Benifswechsel hin. 

Ein gleiches Bild bietet 

Fall 7. S:30 Jahro a;t. [minor leicht orregt, haufig Kopfschmerzen, 
in der Schulo schwor gelernt, wurdo Schiffor, verdiento 20 M. monatiieii bei 
froier Station. 

Aktiv gedient scut Okt. 1902. Nov. 02 Sturz infolge Giatte, Vpr- 
stauchuug der rechten Hand, dauacli kornpit ite Lalimung dor Hand, die 
sich allmahlich fiber den ganzen rechten Arm ausbroitote. Jiuii 1903 
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mit 39. — M. Rente entlassen. Die komplette Armlahmung blieb beste- 
hen. Wechselte den Beruf. Verwaltete l&ndliche Grundstiicke, wobei er 
nur jahrlich 180 bis 200 M. verdiente. Seine Familie lebte im Wesent lichen 
von dem Verdienst seiner Frau und der Rente. 

Mai 17 als a. v. eingezogen, tat Ordonnanzdienst. 16. V. 17 wurde eein 
linker Full duroh eine zufallende Tiir gequetscht, danach Fuflschwellung, 
11 Wochen Gipsverband. Wie aus den Akten ersichtlich, zeigt das 
Rontgenbild keine Ver&nderung. 9. X. 17: Abnahme des Gipsverband©s. 
Es be stand eine komplette L&hmung des linken Fufles. 

Untersuchungsbefund bei der Aufnahme 21. XI. 17: BlaB aussehender 
Mann, schlaffe Muskulatur, fliehende Stim. 

Im rechten Arm ist nur aktives Schulterhochziehen moglich. Der Arm 
h&ngt schlaff herunter, die Finger dabei in SchlaffstelJung. Die Haut fiihlt 
sich kdhl an, ist leicht verf&rbt. Die Muskulatur des gesamten Armes ist 
etwas atrophisch, auoh die Knochen zeigen, wie das Rontgenbild ergibt, 
deutliche Atrophien, insbesondere der Finger. Armreflexe sind gleich. Die 
Schmerz- und Temperaturempfindung ist am ganzen Arm deutlich herab- 
gesetzt. Bewegungsempfindung erheblich gestort. Es besteht Astereognose. 

Der rechte Fufl wird aktiv nach alien Richtungen nur wenig bewegt, 
auch Zehenbe weg ungen nur minimal. Der FuB h&ngt schlaff herunter, ist 
bl&ulich verf&rbt, fiihlt sich kiihler an, keine Atrophien, keine Pseudo- 
spasmen. Sensibilit&t am rechten Unterschenkel und Fufl fur all© Qualit a* en 
herabgesetzt. Pat.- und Ach.-Reflexe links u. rechts. Kein Babinski, kein 
Oppenheim. 

Die Elektro-suggestiv-Behandlung fiihrte in einer mehrst iindigen 
Sitzung zu voHer Bewegliohkeit samtlicher paretischer Glieder, nur die 
Kraft blieb nooh deutlich herabgesetzt. Die Sensibilit&tsstorung, die dee 
Tastsinns und die Astereognose wurde normal. Die Kraft der Hand zeigte 
auch noch bei der Entlassung eine deutliche Herabsetzung. 

Auch hier wieder eine stille Individualist ohne Selbstandig- 
keit und Aktivitat. Das einmal Erlebte gewbhnheitsmaflig fest- 
haltend. Auch hier spielen Rente und Kriegswiinsche eine uner- 
hcbliche Rrolle, wie aus der Bereitwilligkeit, mit der der Kranke 
sich der Behandlung unterzog, und aus der Freude iiber den Erfolg 
hervorgeht. Besonders bemerkenswert ist in diesem wegen der Be- 
seitigimg des 15 Jahre wahrenden Zustandes auch klinisch be- 
achtenswerten Falle der deutliche Hinweis auf die Wichtigkeit der 
personlichen Anlage fiir die Bildung des Symptomen-Komplexes. 
Sowohl die Arm- als auch die FuBlahmung haben sich im An- 
schlufl an den Unfall in gleichartiger Weise entwickelt. 

Eine andere Form der Willenstenden/, ist die der Imitation, 
wie sie im folgenden Fall, der unter anderen Symptomen auch das 
Bild des Spasmus glossolabialis bot, sich auBert. 

Fall 8. L., 23 Jahre. Vater Trinker, auf der Schule m&flig gelernt, von 
BerufKutscher, Verdienstgering. 22Mon. imFeldo,seit BeginndesKrieges. 
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April 16: Wegen Genickstarre in ©inem KriegBlazarett. Aus d©m damaligen 
Krankenblatt ist zu ©ntnehm©n: Hatt© mehrer© Tag© lang Temperaturen 
bis 39,9, Andeutungen von Nack©nsteifigk©it, Kemig positiv. Puls 72, kraftig 
rogelmaQig, im iibrigen kein neurologischer Be fund. Lumbalpunktat zeigt© 
kein© pathologisch© Ver&nderung. L. wurd© dreimal punktiert und ©rhielt 
intralumbal dr©i Serumemspritzung©n. Nach 22 Tagen Zuriicktreten d©r 
Krankheitssymptome, ©s blieben nur Mattigk©it und Kopfschmerzen. 
Kam zur Entlassung, tat wi©d©r Dienst. 

April 17 emeute Erkrankung mit Durchf&llen und Temperaturen, 
Kopfaohmerzen. 

Es ©ntwickelt© Bich dann allm&hlich nach dem Abklingen der Tem¬ 
peraturen ©in Zustandsbild, das im wesentlichen dem bei der Aufnahm© am 
8. X. 18 entBprach. 

Pupillen gleich, prompt© Reaktion. - Augenbewegungen frei, kein 
Nystagmus. Comealreflex links = rechtB. 

Beim Innervieren des Facialis tritt zun&chst ©in© Kontraktion der 
rechtsseitigen Muskulatur auf, wahrend links nur ©in geringes Verziehen des 
Mundwinkels stattfindet. Fordert man L. auf, die Zung© zu zeigen, so tritt 
zunachst ©in© stark© Kontraktion der rechten Gesichtshfclfl© auf, die Zung© 
tendiert mit der ganzen Mass© nach dom rechten Mundwinkel hin, bo daB 
die Zungenspit z© den rechten Mundwinkel bertihrt. Die Zungenbewegungen 
sind ausgiebig, geschehen aber nach links weniger schnell. Kein© fibrill&ren 
Zuckungen. Kein abnormer elektrischerBefund im N. facialis und der Zung©. 

Femer besteht eine rechtsseitig© Pares© vom funktionellen Typ. Kein 
Babinski, kein Oppenheim. Taumelnder Gang mifr geringem Schiittel- 
tremor. Sprach© ist explosiv, von fortgesetzten Tickbewegungen des rechten 
Faoialis begleitet. Sensibilitat zeigt eine gering© rechtsseitig© Hypalgesie. 

Die Elektro-surgestiv-Behandlung beseit-igte in ©iner Sitzung den 
Spasmus der Zung© und des Facialis. In mehreren weiteren Sitzungen und 
tTbungen wurden samtlich© Symptom© beseitigt und L. alsgeheilt entlassen. 

. Hier handelt es s ch um einen Kranken, von dem es zweifelhaft 
ble bt, ob er selbst bei seiner ersten Erkrankung eine Meningitis 
gehabt hat, der aber mit vielen Meningitis-Kranken zusammenlag. 
In Anlehnung an seine damaligen Erlebnisse losten Kopfschmerzen, 
die im AnschluB an Durchfalle und Temperaturen aufgetreten 
waren, ein ahnliches Krankheitsbild aus, in dessen Vordergrund 
der Zungen- und Gesichtsspasmus stand. 

Auch hier be. tand eine erhohte Lenksamkeit bei einem infan- 
tilen Habitus. Diese verknupfte sich aber im Gegensatz zu den 
vorigen Fallen hier mit einer gesteigerten Aktivitat, wie sie sich in 
der Aneignung fremder Symptome auBerte. Das Entscheidende 
Hbei der Bildung der Symptome ist das aus dem Charakter erwach- 
sende Streben nach fremder Art. Das Bediirfnis, den anderen gleich 
zu erscheinen, erzeugt unter Benutzung der gerad gegenwartigen 
Erlebnisse das Krankheitsbild. L. bot auch nach der Genesung ein 
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auffallendes Anlehnungsbedurfnis an die Kameraden und war in 
seinem Verhalten, in seiner Betatigung ganz von ihnen abhangig. 

Es besteht die Moglichkeit, einen solchen Fall auch wieder 
als durch Zweckstrebungen bestimmt aufzufassen. Damit ware 
aber fur das Verstandnis des Zustandes nicht viel gewonnen. Es 
haben vielleicht auch, wie meist, Zwecktendenzen mitgewirkt, aber 
sie erscheinen nicht ausreichend, um die Symptome verstandlich 
zu machen. Zweckrichtungen sind iiberhaupt viel zu allgemeiner 
Natur, um die einzelnen Formen voneinander abzugrenzen. Mifc 
der Annahme von Zweckrichtungen wird wohl die Tendenz des 
Krankseins verstandlich gemacht, aber sie geniigt nicht, um das 
Symptomenbild zu deuten. Es ist allerdings zuzugeben, daB dann 
immer noch unklar bleibt, wie es zum Auftreten der Krankheits- 
tendenz gekommen ist. Vielleicht giljt hier die Betrachtung des 
Krankheitsverlaufs einige Klarheit. Der Kranke ist wegen objektiv 
vorhandener Symptome (Durchfalle, Kopfschmerzen und Tem- 
peraturen) eingeliefert. Das Festhalten dieser Symptome an sich 
hatte, wie so oft, geniigt, um die eigenen Krankheitsstrebungen mit 
Erfolg zur Geltung zu bringen. Wenn es hier nicht geschah, so 
zeigt das,daB eben die Imitationstendenzen diedominierenden sind. 

Wie bei den affektiven Reaktionsformen, so handelt es sich 
auch bei diesen Willensstorungen zum Teil um kiinstliche Tren- 
nungen, denn sicherlich spielen oft auch andere Strebungen eine 
gewisse Rolle. Immerbin diirfte im Einzelfall eine bestimmte 
Reaktionsweise dominieren und so zu einer genaueren Abgrenzung 
berechtigen. Um aber zu einer scharferen Formulierung zu kommen, 
ist eine eingeliendere Versenkung in die Gesamtpersonlichkeit, 
deren wichtigsten Ausdruck wohl die VVillenstendenzen vorstellen, 
erforderlich. Demgegeniiber tritt die Bedeutung des Individuellen 
bei den affektiven Reaktionsweisen zuriick, wenn sie auch durchaus 
nicht zu vemachlassigen ist. 

Man hat aus der Tatsache der erfolgreichen Behandlung, die 
auch meiner Auffassung nach vor allem auf der Aussicht, vom 
Heeresdlienst entlassen zu werden, beruht, gefolgert, daB fast in 
alien Fallen Zwecke und Abwelirtendenzen krankheitsdetei - 
nierend w'aren. Dieser ScliluB scheint nicht berechtigt. Die Moglich¬ 
keit, in das gewohnte Milieu, in den Beruf und die Familie zuriick- 
kehren zu komien, weckt so starke, neue Tendenzen, die durchaus 
geeignet sind, alte Strebungen imd Fixationen zu durclibrechen 
und zu losen. Gegeniiber dieser einseitigen Betonung der Zweck¬ 
tendenzen, deren iiberragende Bedeutung an sich nicht bezweifelt 
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werden soli, ist die Heraushebung der individuellen Komponente 
notwendig. 

Der Personlichkeitsbegriff 1 ) besitzt freilicb noch nicht jene 
Durchsichtigkeit, die ihn zu einer scharferen Umgrenzung geeignet 
machte. Hier bleiben wir vorlaufig noch im Feuilletonistischen 
stecken. Neben der affektiven Reaktionsweise und den Strebungen 
erscheint als Ergebpis dieser Komponenten die Einstellung des 
Individuums in die AuBenwelt bedeutsam, die Art, wie es Be- 
ziehungen zwischen sich und Umwelt schafft, die Wertung, die eB 
sich im Verhaltnis zur Umwelt gibt. Es ware verfriiht, hier auf 
Einzelheiten einzugehen, aber die Durchsicht des Materials lieB 
erkennen, daB fast stets sich in der Lebensfiihrung oder in den 
Leistungen Auffalligkeiten zeigten. Es sind vor allem zwei Typen, 
die hier einem entgegentreten. 

Einmal die wirkenwollenden, denen der Schein alles ist, die 
zu bestimmten Zwecken alle Eindriicke ins MaBlose steigern, die 
zur Unwahrhaftigkeit kommen, die unter alien Umstanden ihr Ich 
durchsetzen wollen. Das sind die asozialen Naturen, die niemals 
eine gleichmaBige, stetige Verarbeitung ihrer Erlebnisse zeigen, 
die oft mit der Umwelt in Konflikt kommen. Ihnen pflegt meist 
eine starke Aktivitat innezuwohnen. 

Den zweiten Typ charakterisiert die Unfahigkeit, mit den 
Dingen fertig zu werden, er kann sie nicht iiberwinden* sie haben 
Gewalt fiber ihn. Im Leben wie im Wirken ist er scheu, unsicher, 
angstlich, diirftig. 

Eine nahere Fassung ist zurzeit verfriiht und wiirde auch hier 
zu weit fiihren. Beiden Typen gemeinsam ist die Unfahigkeit zur 
Bildung fester Einheitsbeziehungen zwischen dem gerade aktuellen 
Erlebnis und dem sonstigen gesamten psychischen Geschehen. Die 
Folge dieser unzulanglichen Einheitsbildung ist, wie Lipps 2 ) es 
ausdriickt, die Dissoziation des Erlebnisses vom sonstigen psy¬ 
chischen Leben, und dadurch wird das letztere weiterhin gelahmt. 
Das findet seinen Ausdruck in BewuBtseinsveranderungen. Wir 
beobachten solche verschiedensten Grades. Es seien im folgenden 
einige Beisj. iele abnormer BewuBtseinslage angefiihrt, wie sie in 
der Literatur seltener mitgeteilt sind. 

Zunachst erscheint die Mitteilung vieler Kranken beachtens- 
wert, daB diese fortdauernden Kriegstraume unmittelbar oder 

*) Siehe Jaspers 241 und folgende seiner Psyohopathologie. 

2 ) a. a. O. 

Monatwchrilt I. Ptychlatrie a. Neurologic. Bd. X1.1V. Heft 6. 25 
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einige Tage nach der Behandlung zum Schwinden kommen, ohne 
daB bei der Behandlung eine Suggestion in dieser Hinsicht gegeben 
wurde. Nun berichtet der eine, daB er vor seiner Erkrankung, die 
durch Affekt-Erregung ausgelost wurde, niemals lebhaft getraumt 
hatte. Gleichzeitig mit der auftretenden psychogenen Gehstorung 
kam es zu schweren Angsttraumen. 

Im zweiten Fall bestanden, im Anschlufi an eine Operation 
auftretend, angstliche Traume allgemeiner Art mit Anfallen, die 
last taglich auftraten. Die elektro-suggestive Behandlung bewirkte, 
daB die Anfalle zum Schwinden kamen und die Traume innerhalb 
einiger Tage aufhorten. 

Im dritten Fall entwickelten sich im AnschluB an Granat- 
kontusion neben Schiitteltremor und Gehstorung angstliche Traume 
von Totengerippen, Handgranaten, gefallenen Kameraden. Die 
Traume kehrten in gleichformiger Weise wieder, am nach der Be¬ 
handlung sofort zu schwinden. 

In diesen wie auch in einer Beihe anderer Falle ga ben die 
Kranken auf das Bestimmteste an, daB sie vor dem Einsetzen der 
Storung nicht getraumt hatten. Nur in drei Fallen, die schon in 
der Kindheit an mannigfachen psychogenen Symptomen gelitten 
hatten, wurde von Angsttraumen auch vor der Erkrankung berichtet. 

• Noch. beachtenswerter tritt die Verschiebung der Grenzen 
zwischen Traum und Wachen infolge des abr.ormen BewuBtseins- 
zustandes in folgendem Fall hervor. 

Fall 9. E. H., 22 Jahre alt, keine erbliche Belastung. Schcn imxner 
vielgetraumt, bald angstliche, bald angenehmo, bald phantastische Tr&ume. 
Emraer gesund. Juni 15 eingezogen. Juni 16: StreifschuB der linken Kopf- 
seite; seitdem reizbar und bei Erregungen Zittem der Beine. Mai 17 trat die 
jetzige Lahmung auf. Er hatte angstliche, lebhafte Tr&ume; als er erwachte, 
war der linke Arm vom Ellbogengelenk fiuagelahmt, gleichzeitig bemerkte 
or Kribbeln in der Hand, die bl&ulich verfArbt war. 

tJber den Inhalt des Traumes kann er keine Angaben machen. Am 
Arm S3lbst vorher niemals Erscheinungen gehabt. Keine derartigen Lfth- 
mungen in seiner IJmgebung gehabt. Niemals auBere Verletzungen an der 
er Hand oder am Arm erlitten. 

Der linke Arm zeigt eine geringe Atrophie. Die Finger der linken Hand 
sind im Mittelgelenkgebeugt, die Hand leicht gebeugt. Aktiv keinerlei Be- 
wegungen moglich, statt dessen paradoxe Innervation, passiv Streckung 
miiholos ausfiihrbar bei deutlich vorhandenem Widerstand. 

Im Hand-, Ellbogen- und Schultergelenk sind alle Bewegungen mSglich # 
aber mit herabgesetzter Kraft. 

Linke Hand fiihlt sich schweiBig xind kuhler als die rechte an. Ee be- 
ateht Hypalgesie und Hypasthesie vom linken Ellbogen abwarts. Tem- 
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peratur und Bewegtingsempfindung erhalten. Elektrische Untersuchung: 
Normaler Befund. 

Suggestive Behandlung erzielte vollige Heilung. Eine solche war 
bereits Juni 17 durch Hypnose und forfgesetztes Elektrisieren erreicht 
worden. Auf der Fahrt zum Ers.-Truppenteil August 17 Rezidiv. 

Neben der funktionellen Lahmung bestanden auch hier angst liche 
Kriegsfcraume, die einige Tage naoh der Behandlung zum Abklingen kamen. 

Ein anderer Fall verdient wegen der auBerordentlichen La- 
bilitat der BewuBteeinslage Erwahnung. 

Fall 10. Aufgen. 24. XII. 17. A. S., 19 Jahre, Mai 17 ins Feld, Juli 17 
Verschiittung, eine Viertelstunde bewuBtlos, sonst keine Symptom©, mm 
Kopfschmerzen. S. tat weiter Dienst, dann stellten sich, allmahlich sich 
steigemd, Heiserkeit, Tickbewegungen der Gesichtsmuskulatur, Tremor der 
GliedmaBen, unruhiger Sohiaf mit Angsttraumen ein. Bei Erregong An- 
falle, die naoh der Sohilderung typisoh fuuktionellen Charakter tragen. 

Objektiver Befund: Fast aphonische Sprache, Schiittelzittem der 
Beine, Pseudotik der Mundmuskulatur und der Augenbrauen, unsicherer 
Gang, Hypalgesie an den Beinen, grobes Schwanken bei FuBaugenschluB. 
Sselisch zeigt er angstlich traurige Verstimmungen, in seinen Leistungen 
verlangsamt, Orientierung prompt. 

B9i der kurzen Elektro-su7gestiv-Behandlung, die die Stoning ein- 
sohlieBlich der Sensibilit atsveranderung vollig beseitigte, wurden kaum 
fiihlbare Strome angewandt. Sohon bei der ersten Beriihrung rief er angst - 
lich aus: „Was maohen Sie mit mir“, verfiel dann spontan in Schlaf. Nach 
dem Erwaohen warm sam f liohe Storungen beseitigt. S. wurde gesund 
entlassen. 

Ahnlich tritt die abnorme BewuBtseinslage im folgenden Falle 
hervor, bei dem durch Brack auf einen hysterogenen Punkt ein 
hypnoider Zustand ausgelost wurde. 

Fall 12. A. M., 27 Jahre, schleoht gelernt, leicht debil, 25 Mon. im 
Felde, Marz 17 nach heftigem Artilleriefeuer Schwindelanfall mit BewuBt- 
losigkeit. Einzelheiten weiB er nicht. Spater Anfaile psychogenen Cha- 
rakters, gleichzeitig traten Blasenstorungen auf (sehr haufiges Urinlassen, 
Urinmenge vermehrt). Korperliohe Untersuchung: o. B. 

Psychisch vertraumter Gesichtsausdruck, im xibrigen aber vollig 
orientiert und geordnet. 

Durch Druck auf die rechte Inguinalgegend wird eiri hypnoider Zustand 
erzeugt, in diesem erfolgt suggestive Behandlung. Nach dem Erwaohen 
Baseitigung der Blasenstorung. Die Haufigkeit des Urinlassens und 
die Urinmenge sind normal. Anfaile traten nicht mehr auf. Wird nach mehr- 
woohentliqher Arbeitsleistung in seinen Beruf entlassen. 

Beachtenswert erscheint bei dem folgenden Kranken, daB sich 
die abnorme BewuBtseinsveranderang nur bei der Sensibilitats- 
priifung auBerte. 

Fall 12. G. A., 26" Jahre. Beamter, Mutter nervos, Onkel otl. 
geisteskrank. 1914 dreimal Krampfanfaile, die aller Wahrscheinlichkeit nach 
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psychogener Natur waren. 5 Monate im Felde. Angebliche ,,rheumat ische 
Beschwcrden“, allmahliehe Entwicklimg einer schweren Gehstorunj., die 
bei der Aufnahme bore its droi Jahre best and, aber in dor Intensitat 
schwankte. 

Korperliche Untersuchung zeigte Analgesie am ganzen Korper, 
sohwere Gohstorung, erhohtes Vasomotorium. Pulsbeeinflussun*.on selbst 
bei Ehxrchstechen der Haut nicht beobachtet. Im iibrigen kein krankhafter 
Befand. 

Seelisch £ eordnet, orient iert, nur in seinen Aufterungen sehr lantern. 
Gesieht sausdruck starr, maskenart ig. 

Elektro-suggestiv-Behandlung und anschlieCende Ubungen erzielteji 
normalen Gang. Gieichzeitig trat eine iJberempfindlichkeit gegen Nadel- 
stiche am ganzen Korper auf. 

Pat., der fiir alle sonstigen Erlebnisse im Lazarett eine gute 
Erinnerung hatte, wuBte nichts von der schweren Analgesie und 
ihrer Feststellung. Hier hat sich also die fehlende Kontinuitat des 
BewuBtseinsablaufs nur in der mangelhaften Verarbeitung von 
Sinneseindriicken offenbart. Es verdient xibrigens noch erganzend 
erwahnt zu werden, daB auch die starre Physiognomie allmahlich 
einem normalen Mienenspiel Platz machte. 

DaB sich die BewuBtseinsveranderung in einer Erschwerung 
der Reproduktion auBert, ist eine bekannte Erfahrun£. Meist 
pflegt aber damit zugleich eine Storung der Auffassung, eine 
Triibung des BewuBtseins verbunden zu sein. Es erscheint deshalb 
der nachste Pall beachtenswert, bei dem nur eine Erschwerung der 
Reproduktion vorlag. 

Fall 13. A. B., 47 Jahre, keine Heredit&t, seit Jahren magenleidend. 
Mutter an Magenkrebs gestorben. Bei der Mobilmachung eingezogen, wegen 
Magenleidens entlassen; meldete sich dann freiwillig, wurde dann wieder 
des Magenleidens wegen d. u. Sept. 16: Einziehung, wieder Magensymptome, 
trotzdem Jan. 17 ins Fold, Marz 17 wegen der Magenbeschwerden inein 
fCriegslazarett, gieichzeitig Kopfschmerzen. Schon damals Erschwerung des 
Wort verst andnisses. Wie er es ausdriickt, will er schon damals den „Sinn 
der Worte“, wie er es angibt, schwer verstanden haben. I>ie Lazar&tt- 
boobachtung fiihrte schlieBlich zur Annahme einer nervosen Magenerkran- 
kung. Beim Aufstehen nach dreimonatlicher Bettruhe findet sich Astasie, 
Abasie und allgemeine Hypalgesie. Sept . 17: Wesentlich gebessert, als a. v. 
entlassen. 

In der Sammelstelle im AnschluB an einen Konflikt mit dem Vor- 
gesetzten hysterischer Anfall, seitdem Amnesie und Reproduktionsstorung, 
die im einzelnen noch charakterisiert werden soli. 

Bei der Aufnahme bestand eine schwere Gang storung grotesker Art 
mit Schiitteltremor, starkes Stott era, keine Reflexstorungen. Gesieht sfeld 
hochgradig fur weifi und s&mtliche Farben beiderseits eingeschrankt (bis zu 
drei Grad), Hypalgesie am ganzen Korper. 
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Seine Auffassung der Situation war ungestort, jedoch war cine Ver- 
standigung mit ihm nur sehr unvollkommen moglich. Zun&chst schienes, 
als ware er schwerhorig, dann aber stellte es sich heraus, daB er, wie er sagte, 
zwar hore, aber nicht wisse, was er solle. t)ber seine Erinnerungslucken und 
die Reproduktionsstdrung lieB sich folgendes feststellen: Uber seine person- 
lichen Verhaltnisse kann er solbst nur angeben, daB er verheiratet sei. Er 
sei iiber 40 Jahre, seinen Gaburtsort wisse er nicht, das failo ihm erst spater 
ein; kann die Namen seiner Kinder nicht angeben, or weiB die Veranlassung 
zura Kriege nicht, erst als er das Wort Ermordung hort, tauchte die Er- 
innerung wieder auf. WeiB nichts iiber die ersten Ereignisso im Westen, 
auch iiber die sonstigen Kriegsereignisse ist er schlecht unterrichtet. 
WeiB nicht, wann er eingezogen wurde, entsinnt sich nur einzelner Vor- 
kommnisse wahrend seiner Dienst zeit im Jahre 1914; weiB, daB er 
dann ins Lazarott kam und daB er bald d. u. entlassen wurde. 
Ober dio Zait bis zur zweiten Einziehung und seinen Aufenthalt im Felde 
ist er basser orientiert, jedoch bestehen auch hier deutliche Liicken. Haften 
geblieben ist das affektvolle Erlebnis in der Sammolstelle. tJber seinen 
Transport und seine Aufnahme hier weiB er nichts. 

Die R?produktion von frischen Erlebnissen ist sehr liickenhaft, weiB 
nicht, was or zu Mittag gegessen hat, sagt, ich habe es gewuBt, „es entfallt 
mir soforfc". Kennt trotz wochenlangen Zusammenseins mit den gleichen 
Kranken nur zwei Namen. Ebonsowenig weiB er die Namen des Sanitats- 
pmsonals und der Schwestern. 

Auch dio Einpragung durch tJbung, z. B. die Erlemung eines Ge- 
dichtes bzw. die Nau3rlernung friihor erlernter Gedichte, gelingt nicht. 

Sehr verlangsamt und zum Teil grob gestort ist die Wortfindung von 
Objekten, sowohl bei opt ischer als auch bei taktiler Exposit ion. Zum Beispiel 
(optisch) Kreide: „Zum Tafelschreiben", dor Ausdruck fehlt; (optisch) 
Schere: + ; (optisch) Gummi: „Zum ausradieren“; (optisch) Badehose: 
,,Wo man zum Baden braucht“; (taktil) Korken: ,,Was in die Flasche 
koramt“; (taktil) Kamm: „Ich weiB sohon, kann bloB den Namen nicht 
sagenkonnon Kamm". Akustische Wortfindung: Pfeifen +, schnalzen —, 
klatschen +, husten +, Schliisselklappem +, PapierreiBen —; Nach- 
sprechen schwieriger Worto miBgliickt zum Teil wegen der Artikulations- 
storung, zum Teil sagt er, er habe die Worte vergessen. 

Auch Reihensprechen ergibt eine Erschwerung der Reproduktion, sagt 
die Monate und Wochentage nicht auf, zahlt nur bis vier. Buchstabieren 
sehr miihselig, aber stets richtig. Lesen abgesetzt, versagt schon nach ganz 
kurzer Zeit. Lesen von Zahlen: 852 +, 9007 — „907“, 5028 — „528“. 

Einfache -Aufforderungen Werden langsam, aber richt ig befolgt; bei 
langeren Aufforderungen versagt er. 

Niemals wurden Paraphasien und Perseveration beobachtet. 

Auch Ganser-Symptome fehlten, entweder wurden z. B. die Farben 
von Objekten gar nicht oder sehr langsam gefunden. Dagegen bestand 
niemals Vorbeireden. 

Bei den Rechenleist ungen zeigt er ein gleiches Verhalten, lost nur ganz 
einfache Aufgaben, wie 3+2 und fthnliche und auch diese sehr miihselig. 
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Bei den Priifungen war er sehr willig, SuBerte wiederholt, der Zustand 
sohwanke, das wisse er selbst, „manohmal geben die Gedanken einen besserea 
Durohblick“. 

Starker Sohreck iiber ein plotzlioh zuschlagendes Fenster loste einen 
(unktionellenAnfall aus, dabei keine voilige Bewufttlosigkeit, jedoch war 
er desorientiert. Am n&ohstenTage sprach er zwar noeh langsam.aber ohne 
Stottern, der Tremor war gesohwunden, der Gang war noeh unsieher. EHe 
Reproduktionsstdrung blieb zunaohst bestehen, bildete sich aber alimahlich 
aueh unter dem EinfluB der Verbalsuggestion und der Besch&ftigung, der 
er floiCig oblag, zuriick. Jedooh muB man, ebenso wie es bei den Priifungen 
notwendig war, sehr langsam und hfiufig wiederholehd mit ihm sprechen, 
wenn er es verstehen soil. Aueh bei der Entlassung bestanden noeh eine 
deutliohe Amnesie und eine ersohwerte Reproduktion, im lib ripen keine 
soelisohen Auff&lligkeiten. Gang und Sprache waren etwa normal. Er wurde 
als d. u. entlassen. 

Auf eine genauere Erorterung der Differentialdiagnose braucht 
wohl kaum eingegangen zu werden. Die Entwicklung des Zu- 
etandes, die vorhandenen korperlichen, nach einem Affektschreck 
schwindenden Symptome, die Art des Abklingens der Repro- 
duktionsstorung lieBen es von vomherein nicht zweifelhaft er- 
soheinen, daB es sich um eine psychogene Affektion handelte. 

Die Reproduktionsstdrung bestand einmal in einer Erschwe- 
rung der Einpragung langerer Reihen. Sie bedingte z. B. die 
Schwierigkeit des Verstandnisses fiir langere Aufforderungen. 
Seine mangelhafte Leistung entschuldigte der Kranke immer mit 
den Worten: „Ich kann es nicht fassen, es ist mir zu schwer“, oder 
„Ich habe es schon vergessen". Aueh diese Art der Motivierung 
seiner Unzulanglichkeit zeigte, daB es sich um eine Erschwerung 
der Reproduktion handelte. 

Das tritt noeh deutlicher zutage in der weitgehenden partiellen 
Amnesie, die sich sogar aueh auf weit zuriickliegende Er eigniase 
vor seiner Erkrankung beziehen. So hat er die Vorgesohichte dea 
Krieges, die ersten Kriegsereignisse, groBe Abschnitte aus seine m 
friiheren Leben, z. B. seine Hochzeit vergessen. 

Aueh die Sprachstorung ist eine Folge der mangelhaften Re- 
produktionsleistung. Im Gegensatz zu anderen hysterischen 
Aphasien, wie sie z. B. neuerseits von Pelz 1 ) beschrieben wurden, 
ist die vo'rliegende Sprachstorung nicht als Gansersymptom zu 
deuten. Selbst die einfache Erschwerung der Reihenreproduktion, 
wie z. B. die des Zahlens und ahnliche, mochte ich nicht in diesem 
Sinne bewerten. Aueh bei diesen Leistungen betonte der Kranke 

x ) Zur Frage hysterischer Aphasien. Arch. f. Psych. 1914. 
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immer wieder, es fiele ihm zu schwer, er vergaBe es Bofort, was er 
tun solle und wie es waiter ginge. 

In gleicher Weise miissen seine mangelhaften Rechenleistungen 
gedeutet warden, da er auch diese durch ahnliche Erklarungen zu 
entschuldigen versuchte. 

Bei dem Kranken warden niemals Reaktionen, die ein Daneben- 
reden verrieten, beobachtet. Bemerkenswert ist auch, daB die 
eigenartig gespreizte kindliche Sprechweise des Ganser-Krankeri, 
der Agrammatismus vermiBt wurde. Das Stottem, das der 
Kranke zu Beginn der Beobachtung bot, trug nicht diese kindlichen 
Merkmale, sondem war vielmehr von jenem explosiven Charakter, 
wie es bei affektiven Reaktionen auftritt. tlberdies blieb auch 
nach dem Schwinden der motorischen Symptome einschlieBlich 
der oxpressiven Sprachstorung die erschwerte Reproduktion lange 
Zeit in gleicher Starke bestehen mid kam erst allmahlich zum Ab- 
klingen, ohne vollig beseitigt zu sein. Im Affekt, bei der arztlichen 
Exploration, war sie noch deutlich in der Art der langsamen, 
suchenden Ausdrucksweise erkennbar. Grobere Auffassungs- 
storungen, Storungen der Orientierung waren nicht vorhanden. 

Die Tatsache, daB die vorliegende Reproduktionsschwache 
nicht der Ausdruck des Vorbeiredens ist, erscheint fiir die Auf- 
fassung der Stoning bedeutsam. Bestiinden Ganser-Symptoine, so 
miiBte man bestimmte Tendenzen, insbesondere die Wunsch- 
tendenz, krank zu erscheinen als Symptom fixierend betrachten. 
Es fehlen aber derartige Tendenzen. Die Entwicklung des Pro- 
zesses zeigt bereits initial eine deutliche Reproduktionsstorung als 
Ausdruck eines allgemeinen Insuffizienzgefiihles. Der Kranke ist 
eine von jeher zu konstitutionell nervosen Beschwerden neigende, 
der AuBenwelt gegeniiber empfindliche, unsichere Personlichkeit. 
Die monatelange Bettruhe verstarkte die affektive Insuifizienz, sie 
ist das primare Symptom, das die Reproduktionsstorung erzeugte. 
Die letztere wurde dann durch ein affektvolles Erlebnis noch er- 
heblich gesteigert. 

Also auch hier wieder das Ineinanderverflochtensein verschie- 
dener affektiver Vorgange, aber als dominierendes Symptom ist 
das Unsicherheitsgefiihl gegeniiber den eigenen Leistungen auf- 
zpfasson. Weder im Zustandsbild, noch im Verlauf und in der 
Vorgeschichte bestanden Hinweise darauf, daB Willensrichtungen 
eine irgendwie bedeutsame Rolle spielten. 
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Zusammenfassung. 

1. Bei der klinisch-psychologischen Belrachtung der sog. Kriegs- 
nenroeen sind vor allem zivei Reaktionstypen erkennbar: der affektive 
und der Willenstyp. 

2. Haufige affektive Reaktionsformen sind die Schreck-, Er- 
irartungs-, Z wangser inner ungs- vnd Irradiations-Neurose. 

Als Formen des Willenstypus findet man aus dem Wiederstreben 
der (Jbenvertigkeit und der Imitation sich ergebende Reaktio nsweisen. 
Ferner erzeugen eigene Strebungen (die geldufigste Farm: die Be- 
gehrungsneurosen) die sekvnddren korperlichen Symptoms. 

Zvweilen bildet das Fehlen jeder Spontanitdt, jeder eigenen 
Strebungen den Ausgangspunkt fur die krankhaften Erscheinungen. 
Die einmal erlebte affektvolle Situation ivird aus Mangel an selbstdn- 
diger Aktivitdt festgehalten. 

3. Im realen Geschehen sind die affektiven und Willenakompo- 
nenlen vntereinander verflochten, insbesonders pflegen sich Willens- 
richtungen an die affektiven Reaktionen anzuschliefien, jedoch iiber- 
wiegt je nach der Individualitdt bei der Bildung der Symptome der 
affektive bzw. Willensfaktor. 

4. Letzten Endes sind beide Reaktionsweisen nur der Ausdruck 
einer abnorm gearteten Personlichkeit. 

5. Diese pflegt Starungen in der Einheitsbildung zu erzeugen. So 
kommt es zu Bewufltseinsveranderungen, wenn auch meist leichten 
Grades. 

6. Die Labilifdt der Bewufltseinslage aufiert sich dann oft nur in 
unauffalligen Symptomen (Art der Traume, ihr Einflufi auf das 
Wachleben, hypnoide Neigungen, erschwerte Verarbeitung von Sinnes- 
eindriicken und Erschwerung der Reproduction). 


(Aus der psychiatrischen Universilatsklinik Frankfurt a. M. 
[Direktor: Geh. Rat Prof. Dr. Sioli].) 

Ein Beitrag zur Kenntnis der psychischen Storungen 
nach Gasvergiftung. 

Von 

Dr. WALTHER R1ESE. 

Die Kenntnis der Tatsache, daB nach Kohlenoxydvergiftung 
echte, selbstandige Psychosen auftreten, gehort schon langere Zeit 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



tier psychischen Storungen nach Gasvergift ung. 


369 


zum Besitzstande der klinischen Psychiatrie. Sibelius 1 ) hat unter 
den Neueren wohl auf diesem Gebiete die umfangreichste Studie 
geliefert, in welcher er friihere und eigene Beobachtungen kritisch 
sichtet und eine diagnostische Rubrifizierung des vorliegenden 
Materials versucht. Auf seinen Ergebnissen fuCen mehr oder minder 
alle spateren Arbeiten. Es hat sich herausgestellt, dab unter den 
nach Kohlenoxydvergiftung auftretenden psychischen Storungen 
Symptomenkomplexe vom Charakter der Korsakowschen Psychese 
keineswegs zu den Seltenheiten gehoren; besser spricht man aller- 
dings wohl mit Hiibner 2 ) nur von einem sogenannten amnestischen 
Symptomenkomplex, da der gewohnlich zum Syndrom des Kor- 
sakow schen Bildes gehorige Konfabulationsdrang nicht in alien 
Fallen mit Sicherheit nachzuweisen ist. Auf die Analogie dieser 
Kohlenoxydpsychosen mit jenen psychischen Ausfallserscheinungen, 
wie sie nach anderen cerebralen Lasionen auftreten, ist auch schon 
hingewiesen worden [Raecke] a )\ und man geht wohl nicht fehl in 
der Annahme, den in Fallen von Strangulation und Kohlenoxyd¬ 
vergiftung sich einstellenden amnestischen Symptomenkomplex 
als einen sogenannten exogenen Reaktionstyp im Sinne Bonhoffers 
aufzufassen, der unter Umstanden dort auftreten kann, wo eine 
plotzliche Absperrung des Sauerstoffs statthat, sei es durch die 
iibliche Art der Erstickung infolge Sistierens der Luft-' und Blut- 
zufuhr oder infolge einer Verdrangung des Luftsauerstoffs durch 
ein irrespirables Gas, wie es das Kohlenoxyd darstellt. 

Wenn mit der hier mitgeteilten Beobachtung die Kasuistik 
jener unter dem Bilde des amnestischen Syndroms verlaufenden 
psychischen Storungen nach Gasvergiftung erweitert wird, so 
geschieht dies weniger um der lehrreichen Details willen, die dieser 
Fall bietet, als aus der Annahme heraus, dab die Entstehungs- 
bedingrmgen, die zur Erzeugung des Krankheitsbildes zusammen- 
trafen, vom militarischen, insbesondere militararztlichen Gesichts- 
punkte interessant sein und die Mitteilung des Falles recbtfertigen 
diirften. Wenige Tage namlich, nachdem der Kranke wahrend 
eines Feueriiberfalls Gas feindlicher Gasgranaten im Unterstand 
geschluekt hatte, wurden schon einwandfrei Anzeichen der be- 
ginnenden psychischen Erkrankung festgestellt. Es mub fur das 
Zustandekommen des Krankheitsbildes von Bedeutung gewesen 
sein, dab der Pat. sich wahrend der Beschiebung im Unterstand 

J ) Mon. f. Psych, u. Neur. *1905. Bd. 18. 

*) Miinch. med. Woch. 63. Jahrg 1916. 

*) Joum. f. Psych, u. Neur. 1904. Bd. 3. 
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befunden hat 1 ): Denn nor in einem geschlossenen Baum vermogen 
derartige Storungen zu entstehen, die eine plotzliche Verdrangung 
des Sauerstoffs zur Ursache haben. Welcher Art im iibrigen daa 
in Frage kommende Gas gewesen sein mag, entzieht aich natiirlich 
vollstandig der Kenntnis; es ist aber bekannt, da-6 schon in den 
sich entwickelnden Explosionsgasen gewohnlicher Granaten Kohlen¬ 
oxyd in groBen Mengen vertreten ist. Man hat es also mit jener 
haufigen Erecheinung zu tun, daB der amnestbche Symptomen- 
komplex nicht durch reines Kohlenoxyd, sohdem durch ein Gas- 
gemisch ausgelost wird. Im iibrigen konnte man sehr wohl aus der 
Art der entstandenen psychischen Storung auf die Natur des wirk- 
samen Agens — des Kohlenoxyd — schlieBen und auf diese Weise 
die hohe Konzentration dieses Gases im Gasgemisch geradezu be- 
weisen. 

Der Kranke wurde am Morgen nach dem nachtliohen Feuer- 
iiberfall im bewuBtlosen Zustande aufgefunden und soli mehrere 
Male erbrochen haben. Sieben Tage nach dem Ereignis macht das 
Feldlazarett folgende Beobachtung: 

Pat. macht einen gedriickten Eindruck, sucht dauemd seinen 
Bock, den er bei der Kompagnie zuriickgelassen hat. Er findet bei 
der Biickkehr von der Latrine seine Baracke nicht mehr. Auf 
Fragen gibt er Antwort, jedoch zogemd und kann sich auf Er- 
eignisse, die langer als einen Tag zuriickliegen, nicht beainnen. 
Nach Aussagen seiner Kompagniekameraden ist sein Wesen gegen 
friiher vollkommen verandert. 

Nach 14 Tagen befindet er sioh in einem Heimatlazarett, in 
dessen Krankenblatt sich diese Eintrage befinden: 

Aus ihm selbst sind irgendwelche Anhaltspunkte iiber seine 
Vorgeschichte, die Art seiner Erkrankung nicht zu ermitteln. Er 
kann sich an nichts mehr erinnern, gibt kurze, abgebrochene An t- 
worten. Liegt ruhig im Bett, weiB nicht, in welcher Stadt er sich 
befindet, und wie er hierher gekommen ist. fiber seine friihere 
Beschaftigung gibt er richtige Antworten: rechnet mit mittleren 
Zahlen ziemlich schnell und richtig, erinnert sich an die Ereignisse 
in letzter Zeit nicht mehr. 

Etwa vier Wochen nach der erlittenen Gasvergiftung wird 
der Pat. in unsere Klinik aufgenommen und folgender Befund 
erhoben: 

x ) Anmerkung bei der Korrektur: Daraufhat auch jiingst Hermeberg 
in dar B>rliner Q-jeellsohaft fiir Psychiatrie und Nervenkrankheiten hin- 
gewieaen. s. Neurolog. Gentralblatt 1918. Nr. 16 
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Ein 38 j&hriger untersetzter Mann von m&Big kr&ftigem Knochenbau, 
gut entwiokelter Muskulatur und leidlichem Emahmngs- und Kraftezustand. 
Die Ohrl&ppchen sind teilweise angewachsen. In Hohe des linken Scheitel- 
beins aind an einer umschriebenen Stelle die Haare glatt herausgeschnitten, 
ohne dafi Narben oder dergl. entdeckt werden konnen (der Kranke weiB 
hierzu niohts anzugeben). Daselbst besteht auch keine Druckempfindlieh - 
keit. An der AuBenseite des linken Oberschenkels in Hohe der Schambein- 
gegend ausgedehnte verschiebliche, nicht druckempfindliche Narbenbildung 
GebiB teilweise schadhaft. Die Herzt&tigkeit ist regelm&Big, die Pulsfrequenz 
im Stehen 90, im Liegen 78; die Herztone sind rein, der zweite Pulmonalton. 
leicht akzentuiert. Das GefaBrohr ist weder hart noch geschlangelt. Der 
Blutdruck nach Riva-Rocci betragt 125,135. Die rechte Pupille ist etwas 
weiter als die link©. Sie reagieren prompt auf Licht und Konvergenz. Die 
Knieph&nouiene sind etwas lebhaft. Cremasterreflex rechts deutlicher als 
links. Bauchdeckenreflex beiderseits gleich. FuBsohlenreflex plantar. 
Achillessehnenreflex beiderseits leicht auszulosen. Keine Druckempfindlieh* 
keit der Muskeln und Nervenstamme. Keine deutliche Atrophien. Gang 
o. B. Kein Romberg. Kein Tremor der vorgestreckten Hand©. Keine tlber* 
empfindlichkeit der FuBsohlen. Die Empfindlichkeit fiir Nadelstiche ist am 
ganzen Korper leicht erhoht. Der Urin ist frei von EiweiB und Zucker, der 
Augenhintergnmd vollkommen normal. Die IV(W*erwannsche Reaktion 
fallt sowohl im Blute wie im Liquor negativ aus, es besteht auch weder eine 
Pleocytose im Liquor ( 5 / t Zellen) noch ein erhohtor EiweiBgehalt. (Die 
Nonneadhe Reaktion ist negativ.) 

Erhebungen, die fiber seine Familie und sein Vorleben bei 
seiner Frau eingeholt werden, ergeben, daB sein Vater in den letzten 
Lebensjahren gemiitskrank, aber- nicht anstaltspflegebediirftig 
gewesen sein soli. Er selbst soil in seiner korperlichen und geistigen 
Entwicklung niohts Abnormes geboten haben. Von Charakter 
ruhig, gutmiitig, maBig, bescheiden und dankbar, bat er mit gutem 
Erfolg eine Volksschule beiucht. Eine bei dem Kranken selbst 
vorgenommene Exploration ergibt folgendes: 

Wo sind Sie denn hergekommen t Von Offenbach a. M. Wo waren 
Sie dort ? Im Lazarett. —Wie lange waren Sie dort im Lazarett ? Das kann 
ich nicht sagen. — Seit wann ist denn das Gedachtnis so schlecht ? Seitdem 
ich verwundet bin. — Wann war die Verwundung ? Das weiB ich auch 
nicht. — Liegt sie lange zuriick ? Nach meinem Denken ein Jahr, sie ist 
jetzt l&ngst verheilt. — Was war es denn fiir eine Verwundung ? Ich weiB 
nicht genau, ob es ein Granatsplitter war. —Wo haben Sie die Verwundung 
erhalten ? In RuBland. — In welchem Jahre war das ? Das weiB ich auch 
nicht mehr, was haben wir jetzt eigentlich fiir einen Monat ? — Was fiir ein 

Jahr haben wir jetzt ?-—— Was haben wir denn fiir einen Wo chentag t 

Das weiB ich nicht. — Haben wir jetzt Sommer oder Winter ? Sommer. — 
Woran merken Sie das ? An den griinen Baumen.— Woran noch ? An der 
ganzen Natur. — Wo sind Sie hier ? In Offenbach. — In welchem Hause ? 
Im Lazarett. In was fiir einem Lazarett ? Das weiB ich nicht. —Wie spat 
mag es jetzt sein ? Es kann 3 Uhr sein. (Eine Stunde zu frith.) — Haben 
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Sie schon Kaffee getrunken ? Nein. — Haben Sie schon zu Mittag gegessen ? 
Jawohl. —Was haben Sie heute zu Mittag gegessen ? Kartoffeln und Sauce. 
— Sonst nichts ? Ja das war noch sonst was dabei, ich WeiB aber nicht was 
es ist. (Es gab zu Mittag Gerstenbrei und Kompott.) —Wo waren Si© denn, 
bevor Sie nach Offenbach kamen ? Das weU3 ich nicht, Herr Doktor. — 
Sind Sie verheiratet ? Ja. —Haben Sie Kinder ? 2 Kinder. — Wie alt sind 
die Kinder ? Das eine muB 9 Jahre sein, das andere wurde 6 oder 7. — Wann 
hat Ihre Frau Geburtstag ? Ja im Februar, ich WeiB aber nicht in welchem, 
ich habe alles vergessen. (Wird niedergeschlagen, fangt an zu weinen.) — 
Wann hat Ihr altestes Kind Geburtstag ? Das weiB ich auch nicht. —Das 
Jiingste ? Das weiB ich auch nicht. —Wann haben Sie Geburtstag ? 20. Ok- 
tober. —In welchem Jahre sind Siegeboren ? 1880. —Wo sind Siegeboren ? 
Zarentien. Aber bestimmt kann ich es nicht sagen. — Leben Ihr© Eltern 
noch ? Meine Mutter ist ziemlich friih gestorben, mein Vater auch. —Haben 
Sie noch Geschwister ? 2 Schwestern und 1 Bruder. — Wo ist denn der 
Bruder ? Der ist Lehrer, wo der jetzt ist, das weiB ich nicht. —Waren Sie 
schon im Frieden Soldat ? Nein. —Wann sind Sie denn eingezogen worden ? 
Das kann ich auch nicht genau sagen. Ich habe mich schon selbst daruber 
gewundert, daB ich nicht mehr denken kann. (Geriit wieder in die weinerliche 
Stimmung.) —Wie lange haben wir denn Krieg ? Das kann ich auch nicht 
sagen, denn ich weiB gar nicht, was wir jetzt fur einen Monat haben. — 
Wann ist denn der Krieg ausgebrochen ? Das kann ich auch nicht bestinamt 
sagen. — Bis wann reicht Ihre Erinnerung noch ? Ja die reicht noch so lange, 
bis ich eingezogen wurde. — Hatten Sie nicht auch eine Gasvergiftung ? 
Das weiB ich nicht. —Was wissen Sie noch ? DaB ich im Krieg gowesen bin 
und verwundet worden bin. — Bei welch^r Truppe waren Si© denn ? Bei 
den 44 em. — Wo stehen die denn im Frieden ? Goldap. — Wie hieB denn 
Ihr Kompagniefiihrer ? Das kann ich nicht sagen. — Waren Si© mal krank 
friiher ? Jawohl. —Was hat Ihnen denn gefehlt ? Diphtherie. —Was noch ? 
Weiter nichts. —Was haben Sie denn fur eine Schule besucht ? Die Biirger- 
schule. —Wo denn ? Wittenburg und Neu ... (kann sich nicht be&innen). — 
Wie hieB denn Ihr Lehrer ? Da habe ich iviel gehabt, das kann ich nicht 
sagen. —Was haben Sie denn fiir eine Religion ? Evangelisch. — Sind Sie 
konfirmiert worden ? Jawohl. —Wie hieB denn der Pfarrer, den Si© hatten ? 
Das kann ich nicht sagen. — Waren Sie schon mal auf Urlaub ? Das weiB 
ich nicht, das ist schon lange her. 

Eine eingehende Intelligenzpriifung ergibt keine Defekte; 
ebensowenig bestehen Sprachstorungen oder Storungen im Sinne 
der Apraxie oder Asymbolie. Aber schon die Exploration laBt 
eine Trias von Symptomen erkennen, die im Verlaufe der weiteren 
Beobachtung deutlicher wird: 

1 Eine vollstandige ortliche und zeitliche Desorien tiertheit, 

2. Eine schwere Beeintrachtigung der Merkfahigkeit. 

3. Eine Amnesie. 

Der Kranke selbst ist sich iiber den Umfang der Ausfalls- 
erscheinungen keineswegs im klaren; wenn er angibt, bis zum Tage 
seiner Einberufung noch alles zu wissen, so ist dies insofern un- 
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richtig, als man bei intensivem Fragen auf ganz erhebliche Ge- 
dachtnisliicken tritft, die Ereignisse betreffen, welche langst vor 
seiner Militarzeit stattgehabt haben. 1 Der Erinnerungsdefekt laBt 
sich im ubrigen nicht scharf begrenzen, wie so baufig in derartigen 
Fallen; der Form nach handelt es sich um eine retro-anterograde 
Amnesie. Konfabulationen lassen sich auch suggestiv nicht provo- 
zieren. Ganz besonders aber tritt im Laufe der Zeit die Beein- 
trachtigung der Merkfahigkeit zutage: erst nach Wochen und nach 
taglichem Vorsagen weiB der Kranke anzugeben, wo er sich be- 
findet, und wie der Arzt heiBt. Das Datum wird nie ganz richtig 
getroffen, ebensowenig weiB er jemals zu sagen, wie lange er im 
Hause ist. Nachts irrt er umher, um Nachtstuhl und Bett zu 
suchen, deren Lage er immer wieder vergiBt; wenn er auf der Ab- 
teilung Aufraumungsarbeiten verrichtet, stellt er nachher a lies a m 
verkehrten Ort, korrigiert sioh und trifft doch daneben. Er schreibt, 
an einem einzigen Tage drei Briefe an seine Frau, da er, wie er 
selbst in cliarakteristischer Weise auBert, am Nachmittag schon 
nicht mehr w<piB, was er am Morgen getan hat. Diese Briefe selbst 
sind auBerst lehrreich: Sie enthalten in geradezu stereotyp an- 
mutender Weise dauernde Wiederholungen und illustrieren durch 
die auf diese Art zustande kommende Diirftigkeit des Inhalts die 
M'erkfahigkeitsstbrung auf das schonste; einVergleich dieser Briefe 
mit solchen aus friiheren, gesunden Tagen laBt den Defekt besonders 
scharf hervortreten. * 

Die Affektlage des Kranken ist eine dauemd leicht-depressive; 
er neigt leicht zum Weinen, zumal unter der niederdriickenden 
Einsicht seiner Defekte. Der Gesichtsausdruck ist immer angstlich 
und ratios. Dabei ist der ganze Mensch willig und arbeitsam. Und 
damit komme ich auf die Moglichkeit differentialdiagnostischer 
Bedenken. 

Im Frieden waren solche wohl kaum aufgetaucht (eine alko- 
holistische Grundlage des Leidens hat selir bald ausgeschlossen 
werden konnen, nachdem sich weder anamnestisch noch am 
Kranken selbst irgendwelche Anzeichen fiir einen friiheren Alkohol- 
miBbrauch haben ermitteln lassen). Heutzutage aber, wo wir im 
Zeichen der Hysterie leben, fragt man sich bei jedem Krankheits-. 
bild, das bei einem Soldaten auftritt, der irgend ein psychisches 
Trauma erlitten, ob man auch eine echte, reelle, legitime Stoning 
vor sich hat. Die ganze Personlichkeit dieses Menschen entkraftet 
jene Bedenken. Hier ist nichts von jenem mangelhaften Gesund- 
heitsgewissen, nichts von jener Flucht in die Rrankhcit, nichts von 
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erhohter Suggestibilitat und alien jenen Stigmata za bemerken, 
die das hysterische Individuum kennzeichnen (ganz abgesehen 
da von, daft sich auch auf korperlichem Gebiete niehts feststellen 
laBt, was mit Sicherheit fiir die Diagnose Hysterie zu verwerten 
ware). Er will aufstehen, arbeiten und gesund werden; niemals 
belastigt er den Arzt mit unlauteren Klagen: ,,Ich kann nicbts 
behalten und niehts fassen; ich vergesse ailes . . dies sind die 
einzigen Klagen, die er zuweilen vorbringt; niehts ist verstand- 
licher, als wenn ein Mensch, dem die korrekten Raum- und Zeit- 
vorstellungen abhanden gekommen sind, und der auf diese Weise 
den Konnex mit der Umwelt eingebiiBt hat, sich in einer weiner- 
lichen, niedergeschlagenen Verfassung befindet. 

Man wird demnaoh den voiliegenden Fall als eine echte 
selbstandige psychische Stoning, einen amnestischen Symptomen- 
komplex bezeiohnen miissen, der sich als sogenannte intervallare 
Form im Sinne Sibelius' an eine Gasgranatexplosion angeschlossen 
hat,als Ausdruck einer schweren Intoxikation und einer organischen 
Schadigung des Gehims. 


t)ber Behandlungsversuche der Trigeminusneuralgie 
mit Trichlorathylen..*) 

Von 

Dr. W. PLESSNER 

Nervenarzt. 

Wohl gegen wenig Affektionen des Nervensystems sind so 
viele Behandlungsmethoden versucht worden, wie gegen die Neu¬ 
ralgia des Trigeminus, die Tabes vielleicht ausgenommen. Alle 
die zahllosen antineuralgischen Mattel, welche unsere fortgesehrittene 
chemische Industrie auf den therapeutischen Markt geworfen hat, 
sind mit mehr oder weniger groBem Erfolge zur Behandlung der 
Quintusneuralgie verwandt worden. DaB die interne Behandlung, 
der sich auch die Elektro-Therapie zugesellte, in vielen F allen er- 
folglos blieb, beweisen die Versuche, der Trigeminusneuralgie 

•) Die vorliepende Arbeit ist die ausfiihrliche Wiedergabe eines 
Vortrags in der Berl, Qes. f. Psych, u. Nervenheilk. v 14. n. 16. 
Aua iiuBoron Griinden konnte eine friihere Veroffent lie hung auf Wunsch 
des inzwischen verstorbenen Verfassers nieht erfolgen. 
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chirurgisch beizukommen. Die Exaereae und die Alkoholin jektionen 
aind zurzeit diejenigen Mittel, die bei hartnackigeren und ver- 
alteten Fallen das ultimum refugium bilden. Auch dies© versagen 
entweder oder sie stellen, wie die Exaereae, einen aehr achweren 
Eingriff dar, der das Gesicht unempfindlich macht und auch nioht 
immer vor Rezidiven schutzt. 

So wird man es mit Freude begriiBen konnen, wenn man einem 
Medikament auf die Spur kommt, das vielleioht auaaichtsreiche 
Perspektiven fiir eine Heilung der Trigeminuaneuralgie zu eroffnen 
geeignet ist, um so mehr wenn es sich nicht nur um ein empirisches 
Tasten be/Behandlungsversuchen handelt, sondem wenn die Wirk- 
samkeit des Mittels auf den Nerven sich auch gewisserm&Ben 
theoretisch begriinden laBt. 

Als ein solches Mittel erscheint nach Versuchen, die ich an- 
stellen konnte, das Trichlorathylen. Ich bin auf dieses Praparat 
durch einen Zufall gestoBen. Ich behandelte vier Falle von Trichlor- 
rathylenvergiftung und konnte dabei festatellen, daB die Symptome 
dieser Vergiftung in einer ausschlieBlich elektiv reinen Sensibilitats- 
lahmung des sensiblen Trigeminus bestanden, unter volligem Frei- 
bleiben des motorischen Zweiges und der benachbarten spinalen 
Nerven, ebenso des Vagus 1 ). Auf diese Weise gelang es festzu- 
stellen, daB das Trichlorathylen eine rein spezifische Giftaffinitat 
fur den sensiblen Trigeminus besitzt; und es lag natiirlich der Ge- 
danke nahe, daB, wenn giftige Dosen des Mittels imstande sind, den 
normalen Trigeminus in seiner Sensibilitat derart herabzusetzen, 
daB eine vollige Unempfindlichkeit des von ihm versorgten Haut- 
und Schleimhautgebiets entsteht, arzneiliche Dosen des Mittels 
sehr wohl imstande sein konnen, den krankhaft gereizten neural- 
gischen Trigeminus in seiner Sensibilitat soweit herabzusetzen, 
daB eine Heilung der Trigeminusneuralgie mit diesem Mittel nicht 
ohne Aussicht auf Erfolg angestrebt werden kbnne. Auf Grund 
dieser Erwagung begann ich, ein verhaltnismaBig groBes Material 
vonTrigeminusneuralgien mit diesemMittel zu behandeln, und uber 
die Resultate will ich im folgenden berichten. — 

Aus der Beobachtung der Vergiftungsfalle konnte ich einige 
Fingerzeige fiir den einzuschlagenden Weg entnehmen. Diese Falle 
waren durch Einatmung der Trichlorathylendampfe erkrankt und 
zwar durch einhalb- bis eintagige fortgesetzte Einatmung. Die 
Einwirkung des Giftes hatte sich also in groBen Dosen liber einen 

1 ) Ersohienen in No. 3 dieser Zeitechrift 1916. 
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verhaltnismaBig kurzen Zeitraum erstreckt und diese Einwirkung 
hatte geniigt, um eine monatelang dauemde Anasthesierung des 
Nerven herbeizufiihren. Ich konnte aus dieser Mechanik der Ver- 
giftung also fur meine Yersuche entnehmen, daB verhaltnismafiig 
groBe Dosen in verhaltnismaBig kurzer Zeit eine Heilung erzielen 
• wiirden, wenn anders uberhaupt eine Heilwirkung durch das Mittel 
herbeigefiihrt werden konne. Es war ferner beobachtet, daB in 
jener Fabrik, in der die Vergiftungsfalle vor sich gingen, eine Anzahl 
Arbeiter unbeschadigt ihrer Tatigkeit nachgegangen war, daB also 
eine verschiedengradige Disponiertheit fur die Einwirkung des 
Trichlorathylens vorhanden sein miisse. Es war nun nicht moglich, 
bei den Behandlungsversuchen, die angestellt wurden, gleich von 
vomherein zu groBen Dosen zu greifen, denn ich war mir uber die 
Toleranz des einzelnen Patienten fiir das Trichlorathylen keines- 
wegs im Klaren. Es gait volliges Neuland zu beackem, und es war 
in der Dosierung um so groBere Vorsicht geboten, als vor alien 
Dingen vermieden werden muBte, an Stelle einer Trigeminus- 
neuralgie eine Sensibilitatslahmung durch Trichlorathylen zu 
setzen, von deren Schwere und Hartnackigkeit ich mich durch die 
Beobachtung meiner Vergiftungsfalle hatte iiberzeugen konnen. 
Ich muBte ferner aus der Mechanik der Vergiftungsfalle den Schlufi 
ziehen, daB das Trichlorathylen zweckmaBig durch Inhalation 
den Kranken einverleibt werden miisse, denn auch die Vergiftungen 
waren ja durch Einatmung zustande gekommen. Was also nun 
die Dosierung anbetrifft, so begann ich zunachst mit ganz kleinen 
Dosen: 3, 5 und 8 Tropfen. Ich fand, daB die beiden ersten Falle 
schon auf diese kleinen Dosen verhaltnismaBig schnell reagierten. 
Jedoch war das Zufall. Ich muBte mich sehr bald iiberzeugen, 
daB erheblich hohere Dosen fiir einzelne Falle notwendig wurden. 
30, 40, ja 60 Tropfen wurden ohne Schaden und ohne Nebenwirkung 
vertragen. Ich hp.be iiberhaupt in keinem einzigen meiner Falle 
etwa Erscheinungen gefunden, die an das Bild der Trichlorathylen- 
vergiftung erinnert hatten, obwohl ich iiberall genau auf etwa ein- 
tretende Sensibilitatsstorungen geachtet habe. Eine wirklich 
abortive Behandlung in einer Sitzung habe ich nie durchfiihren 
konnen. Ich war vielmehr stets genotigt, immer wieder und wieder 
die Patienten zur Inhalation zu bestellen. Um von vornherein das 
Resultat zu fixieren: Ich darf sagen, daB die von mir behandelten 
Falle bis auf zwei, die sich noch in Behandlung befinden, alle als 
geheilt zu betrachten sind. In einzelnen ist sehr schnell Heilung 
erzielt worden, in einzelnen wiederum hat die Heilungsdauer eine 
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erheblichere Zeit in Anspruch genommen. Im allgemeinen kann 
man wohl sagen, daB die Trichlorathylenbehandlung den Ablauf 
der Erkrankung nicht unwesentlich verkiirzt. Ich habe Falle ge- 
sehen, in denen ich vor der Trichlorathylenbehandlung eine wesent- 
lich langere Dauer der Erkrankung prognostiziert hatte, a Is die 
Heilung unter der Behandlung erforderte. Ich habe, wie erwahnt, 
auch Falle gesehen, in denen die Heilung ungewohnlich schneU, 
bei einzelnen sogar in wenigen Tagen erfolgte. Meine Voraussetzung, 
daB die Disposition fiir die Einwirkung des Trichlorathylens eine 
individueli ganz verschiedene sein wird, fand ich bestatigt. Im all¬ 
gemeinen reagieren Manner sehr viel besser und prompter als 
Frauen. Es mag dies — ich habe im wesentlichen Angehorige der 
Arbeiterklasse behandelt — vielleicht damit zusammenhangen, 
daB in dieser Bevolkerungsschicht die Manner mehr oder weniger 
einem gewissen AlkoholgenuB huldigen. Es wurde durch diese 
Beobachtung das Gesetz bestatigt, welches Oppenheim iiber die* 
Giftwirkung auf das Nervensystem aufgestellt hat, daB bei habi- 
tuellem GenuB eines Giftes ein zweites hinzukommendes viel inten- 
siver wirkt. Ich fand femer, daB natiirlich schwerere Falle eine 
langere Heilungsdauer beanspruchen als leichtere, daB inveterierte 
ebenfalls langsamer heilen als frische, mit der MaBgabe jedocb, 
daB frische Falle mit sehr intensiven Erscheinungen doch schneller 
zur Heilung gelangen als veraltete mit leichteren Erscheinungen. 
Ich mochte noch bemerken, daB ich zu meiner Untersuchung 
ausschlieBlich Falle von echter Trigeminusneuralgje verwandt 
• habe, dagegen alle Hemicranien mit Schmerzpunkten im Supra- 
orbitalisgebiet zunaphst aus der Beobachtungsreihe femgehalten 
habe. Auch fur diese Falle wird spater in eine Priifung fiber die 
Wirksamkeit des Mittels einzutreten sein. r < ■ 

Was das Mittel selbst anlangt, so handelt es sich um eine farb- 
lose Fliissigkeit, deren Geruch dem des Chloroforms ahnelt. j Es 
entsteht aus dem Athylenchlorid (Monochlorathylen) ^neben 
anderen Chloriden des Athylens, dem Dichlorid und Tetrachlorid. 
Sein Siedepunkt liegt bei 88° (nach Pinner 87°) Seine chemische 
Fonnel ist CHC1 = CC1 2 . 

Zur Beobachtung gelangten in dfer Zeit vomNovember vorigen 
Jahres bis zum 1. April dieses Jahres siebzehn Falle, von denen 
dreizehn als abgeschlossen gelten konnen. Vier befinden sich noch 
in Behandlung, zwei weitere Falle haben sich der Behandlung nach 
einer oder zwei Applikationen entzogen, so daB fiber diese nicht 
berichtet werden kann. 

Monatiachrift f. Psychfatrle u. Neorolo^de. Bd. XLIV. Haft 6. 26 
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Fall 1. W., Arbeiter. Beginn der Behandlung am 13. XI. Patient ist 
sclion seit langer Zeit krank und war bis zum Beginn der Trichlorathylen- 
behandlung seit mehreren Wochen von mir ohne nennenswerten Erfolg 
behandelt Worden/ Seine Anf&lle bekam er regelm&Big nachts und mittags 
um 3 Uhr, je einen Anfall, der etwa 1 y t Stimden dauerte und auBergeWohn- 
lich heftig war. Er hatte nie Malaria gehabt. Chinin hatte sich als g&nzlich 
wirkungslos erwiesen. Die Neuralgie war rechtsseitig. 

Am 13. XI. mittags 3 Uhr wahrend eines schweren Anfalls 3 Tropfen. 
Der Anfall selbst wurde nicht beeinfluBt, dagegen nachts kein Anfall. 

Am 14. XI. vormittag8 3 Tropfen. Die Anf&lle mittags und nachts 
blieben weg. 

Am 15. XI. vormittags leichter Anfall, der % Stunde dauerte statt 
wie sonst 1 y 2 Stimden. 4 Uhr nachmittags 8 Tropfen. In der Nacht noch 
ein starker Anfall. 

Am 16. XI. 5 Tropfen. Ich ging mit der Dosis wieder zuriick, weil 
ich — es War der erste Fall, den ich behandelte — der Meinung war, mit 
8 Tropfen schon eine zu starke Dosis gegeben zu haben. 

Von da ab Wurde Patient bis zum 27. XI. taglich beobachtet, ohne 
% Anfalle gehabt zu haben. Er stellte sich auch spater nochmals vor und er- 
kl&rte, jetzt vollig geheilt zu sein. 

* Fall 2. P., Maler. Hat friiher an Bleivergiftung gelitten, muBte also 
nach Oppenheims Gesetz besonders empfanglich fur das Gift sein, arbeitet 
jetzt allerdings nicht mehr als Maler. Er hat seine Schmerzen angeblich 
wfihrend der kurzen Zeit acquiriert, wahrend er eingezogen war. 

Beginn der Behandlung am 2. XII. Patient ist bereits 7 Wochen krank 
an einer schweren rechtsseitigen Neuralgie in alien drei Asten. Die Anf&lle 
kommen auBerordentlich oft, beim Essen, ja selbst bei Beruhrung dee Ge- 
sichts. 

Am 2. Xll. 12 Tropfen. 

Am 3. XII. Patient gibt an, seit 7 Wochen das erste Mai durchge* 
schlafen zu haben. Am Tage habe er nur wenig kleine Anfalle gehabt.* 
Er erhalt 20 Tropfen. 

Am 4. XII. Die Beeserung dauert an. 15 Tropfen. 

5. XII. An den Z&hnen nur etwas Brennen. Patient erh&lt keine 
'Iropfen mehr. 

7. XII. Patient spurt nichts mehr, fiihlt sich aber etwas schwach und 
Jiat Kreuzschmerzen. Leiohte Triibung des Urins bei Zusatz von Essig- 
saure und F erroc yankalium. 

8. XII. Befinden gut. Die Albuminurie ist geschwunden. 

9. XII. Frei von Beschwerden. 15 Tropfen. 

10. XII. Am Abend vorher Beginn leichter Schmerzen, am Tage ganz 
frei. 15 Tropfen. 

12. XII. Patient betraohtet sich als geheilt. Er ist seitdem waiter in 
Beobachtung geblieben, erkrankte im Verlaufe derselben an einer heftigen, 
aber kurzdauemden Intercostalneuralgie mit Herpes zoster, fiir die sich 
meines Erachtens ein Zusammehhang mit der Trichlor&thylenbehandhing 
nicht annehmen l&Bt. Patient leidet auBerdem an einer leiohten Lungen- 
npitzenaffektion. Er stellt sich jetzt von Zeit zu Zeit noch vor. Ein Rezid^v 
hat er bis jetzt noch nicht gehabt. 
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Fall 3. L., Sattler. Linksseitige Gesichtsneuralgie, schon lange krank. 
Heftige linksseitige Anf&lle beim Essen und Sprechen. Beginn der Behand- 
lung am 18. XI. 3 Tropfen. 

19. XI. Keine Besserung, 5 Tropfen. Patient bleibt jetzt 5 Tage auGer 
^ehandlung. Wenn ich mich recht erinnere, weil er eingezogen war. Er er- 
scheint wieder am 25. XI. ungebessert. 10 Tropfen. 

26. XI. Keine Besserung. 15 Tropfen. 

28. XI. Leiohte Besserung. 20 Tropfen. 

30. XI. Erheb'ich gebessert, nochmals 25 Tropfen. 

Patient stellt sich am 3. XII. nochmals vor mit der Angabe, ohne Be- 
schwerden zu sein. Er ware bei einem Riickfall ohne Zweifel wieder in Be- 
handlung getreten. 

Fall 4 B., Wachter. Beg nn der Behandlung am 25 XI. Patient war 
friiher wegen Erscheinungen von Menierescher Krankheit mit Chinin be- 
handelt worden und von diesen Erscheinungen geheilt. Die Erkrankung 
begann plotzlich am 20. XI. mit starken Schmerzen im rechten zweiten Ast 
mit mehrfachen Anfal en, namentlich des Nachts. Der erste und dritte Ast 
sind frei. 

25. XI. 6 Tropfen. 

26. XI. Kein Anfall. 

27. XI. Statt mehrmaliger Anfalle nachts ein kleiner Anfall von 
einhalbstiindiger Dauer, aber mit noch ziemlich intensiven Schmerzen. 
10 Tropfen. 

30. XI. Bisher keinen Anfall. Keine Darreichung. Patient stellt 
sich anfangs Dezember als geheilt vor. 

Fall 5. O., Mechaniker. Beginn der Behandlung am 21. XI. Hier 
handelt es sich urn einen frischen Fall, da erst vor 8 Tagen die ersten Anfalle 
aufgetreten sind. Nachts ein- bis zweimal heftige Schmerzanf&lle am linken 
ersten Ast. Am Tage besteht ein bisweilen leiser, bisweilen intensiv andauem- 
der Schmerz. Die wohl charakterisierten Anfalle treten nur des Nachts auf. 

21. XT. Vormittags 4 Tropfen. 

22. XI. Am gestrigen Tage nach der Inhalation keine Schmerzen, nur 
morgens um 5 Uhr am 22. XI. ein intensiver Anfall. Darreichung von 
6 Tropfen. Die Inhalation bewirkt starkes Augentranen. 

23. XI. Kein Anfall. Patient gibt an, mehrere Schoppen Bier abends 
getrunken zu haben. 10 Tropfen. 

25. XI. Seit der letzten Gabe nur ein kleinerer Anfall von einer Viertel- 
stunde, sonst nichts. Keine Medikation. 

26. XT. Ein nicht intensiver Anfall mit einstiindiger Dauer. 15 Tropfen. 

27. XI. Kein Anfall. Nochmalige Darreichung von 12 Tropfen. 

2. XII. Patient ist ohne Beschwerden, betrachtet sich als geheilt. 

Er hat sich nicht wieder vorgestellt. Es ist anzunehmen, daG er geheilt 
geblieben ist. — 

Fall 6 . Frau R., Arbeiterin, 47 Jahr. Beginn der Behandlung am 
17. XII. Seit 14 Tagen rechtsseitige Neuralgia in alien drei Asten. Zuweilen 
stundenlange Anfalle, dazwischen kiirzere oder l&ngere Intervalle. Zuweilen 
kurzer dauemde Anfalle, aber dann nur ganz kurze Intervalle und auGer- 
ordentlioh heftige Schmerzen wahrend des Anfalls mit starker Tranensekre- 
tion und Ausstrahlen der Schmerzen ins rechte Ohr bis ins Genick. 
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17. XII. 40 Tropfen, um abortiv zu wirken, da ioh zu dieser Zeit mich 
schon von der groBeren Toleranz der Kranken iiberzeugt hatte. 

18. XII. Nachts und bis Mittag kein Schmerzanfall, dann aber mittags 
©in hef tiger Anfall. Wiederum 40 Tropfen. 

19. XII. Ohne Beschwerden. 

22. XU. Geringere Anf&lle mit kurzen Intervallen. Ee waren also 
die kurz auf einanderf olgenden, friiher sehr schweren Anfalle in ihrer In ten- 
sit&t erheblich geringer geworden. Herabsetzung der Dosis auf 25 Tropfen. 

25. XII. Wahrend der Weihnachtsfeiertage Ruhe. Am 27. XU. 
morgens kleiner Anfall, 25 Tropfen. — Patientin bleibt des weiteren auBer 
Behandlung. Ihre im Januar wegen neurasthenisober Beschwerden in Be- 
handlung tretende Tochter teilt mir mit, daB die Mutter nioht wieder er- 
„ krankt sei. 

Fall 7. Frau K., Arbeiterfrau. Beginn der Behandlung am 9. H. 16. 
rechtsseitige Neuralgie mit ziemlich starken Anfalien. Leichte hysterische 
Stigmata bei der Untersuchung fests tell bar. 

9. II. 20 Tropfen. 

10. II. Ohne nennenswerte Besserung. 20 Tropfen. 

11. II. Leichte Besserung, aber noch mehrere Anf&lle, 20 Tropfen. 

12. II. Gebessert. 20 Tropfen. 

Patientin wird den Februar hindurch vom 12. ab einen um den anderen 
Tag bestellt und bekommt durchschnittlich 20 Tropfen. Sie hat mehrmals 
2—3 Tage lang kdine Anfalle, dann hier und da einen leichten Anfall. 

Am 28. IL betrachtet sie sich als geheilt und stellt sich am 21. III. als 
geheilt wieder vor. Die anfanglich aufgetretenen leichten hysterischen 
Attacken bei der Einatmung konnten durch psychische Beeinflussung der 
&ngstlichen Erwartungsvorstellungen, die sich an die Inhalation kniipften, 
von der 3. Inhalation an femgehalten werden. — 

Fall 8. Frau Dr. A., Arztgattin. Beginn der Behandlung am 18. IL 
Alle drei Aste rechtsseitig sind erkrankt, der Fall ist ein ganz frischer. 

18. II. 20 Tropfen. 

Am 19. IL bleibt Patientin weg, teilt aber telephonisch mit, Ha.fi die 
sonst mehrfach am Tage sehr heftig einsetzenden Anfalle 24 Stunden lang 
ausgeblieben seien. 

20. II. Einige wenige leichte Anf&lle. 20 Tropfen. 

21. II. Ein schwerer, wenige leichte Anf&lle. Es ist der Patientin, ab 
ob-ein Zahn l&nger geworden sei. Untersuchung ergibt keinerlei Sensibilitate- 
storung, keinerlei Krankhaftee an den Z&hnen, naturlich auch keine 
Lockerung der Z&hne. 30 Tropfen. 

23. II. Patientin fiihlt sich wohl, erh&lt nochmals 30 Tropfen. 

25. II. Keine Beschwerden. 

Am 27. II. macht Patientin einen groBeren Ausflug ohne Besohwerden 
und bleibt von da ab von Besohwerden frei. Darreichung hat seitdem nioht 
mehr stattgef unden. Patientin ist nach Mitteilung ihres Gat ten, der sie 
arztlich bsobaohtet hat, bis jetzt geheilt geblieben. 

Fa|l 9. Oberstabsarzt Dr. H. Beginn der Behandlung am 23. TTT Seit 
2 Jahren sohwere linksseitige Neuralgie. Z&hne, Naeenhohle vollig frei, 
mehrfach untersucht. Patient hat viele Alkoholinjektionen erhalten, die 
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alle nur momentane, aber keine andauemde Wirkung erzielen konnten. Es 
war ihm von einemChirurgen dieExaerese vorgeschlagen worden, doch hatte 
ihra dieser empfohlen, vorher die Trichlorathylenbehandlung zu versuchen. 

23. HI. 14 Tropfen. 

24. und 25. in. 6 Anfalle statt 20 pro Tag. 

26. und 27. UI. Je ein Anfall. Seit dem 27. III. kein Anfall. Zuweilen 
noch ein mehrfach in Abstanden sich wiederholendes schmerzhaftee Dureh- 
zucken, vom Patienten als leichter Tic douloureux bezeichnet. 

Am 4. IV. ala geheilt entlassen 1 ). 

Handelt as sich bis hierher um verhal tnismaB ig schnell geheilt© 
Falle, so sollen im folgenden nun die schwerer verlaufenden und 
hartnackigeren Falle zur Schilderung gelangen. Eine besondere 
Stellung nimmt 

Fall 10. Frau S., Witwe. Vor 2 Jahren von mir an einer aufier- 
ordentlich schweren rechtsseitigen Neuralgie behandelt und wegen volliger 
Erfolglosigkeit aller angewandten MaBnahmen von dem Chirurgen Dr. 
Paul Manasse operiert. Seitdem geheilt. Beginn der Behandlung am 19. XI. 
Es handelt sich um ein schweres Rezidiv in dem operierten Nervenstumpf 
des rechten zweiten Astes. Patientin hat auBergewohnlich starke Anfalle 
und gerade in der Operationsstelle ist nach ihrer Angabe der Sitz des sich 
immer wieder emeuemden Schmerzes. Die Untersuchung vor Beginn der 
Behandlung ergibt, daB die Sensibilitat im Gebiete des zweiten Astes vdllig 
erloschen geblieben ist, daB also eine Zusammenheilung des resezierten 
Nerven nicht stattgefunden hat. 

19. XI. 5 Tropfen. Ioh stand hier erst im Beginn der Untersuchungs- 
reihe und war noch nicht zu der Erf ah rung gelangt, daB die Toleranz der 
Patientin groBere Dosen vertr&gt, wie ich sie bei einzelnen x>ben erwahnten, 
aber s pater behandelten Fallen zur Anwendung gebracht habe* 

20. XI. Noch keine nennenswerte Ver&nderung. 6 Tropfen. 

21. XI. Patientnimmt eineBesserung in der Intensit&t der Schmerz^i 
wahr. Sie gibt an, sie konne sich jetzt das erste Mai die Nase ohne Schmerz 
putzen. 7 Tropfen. 

22. XI. Die Schmerzen haben nachgelassen. „Der brennende Schmerz 
ist ein gauzes Toil gelindert“, wie sich die Patientin ausdriickt. Dagegen be- 
stehen noch ruckahnliche Schmerzen. Aber auch diese sind etwas schwacher. 

23. XI. Es bestehen noch Anfalle, aber seltener und schwacher. 
10 Tropfen. 

25. XI. 12 Tropfen. Patientin hatte wieder zwei starke Anfalle, aber 
sonst weiter keine, wahrend die in den ©rsten Tagen der Behandlung ge- 
schilderten schwacheren Anfalle immerhin noch in einer groBeren Anzahl 
als zwei auftreten. 

26. XI. Keine Anfalle, nur zweimal ruckartige Schmerzen. 15 Tropfen. 

27. XI. 15 Tropfen, geringere Anfalle. 

29. XI. Wenig gebessert. 15 Tropfen. 

1. XU. Erhebliches Rezidiv. Starke Schmerzen. 20 Tropfen. 


1 ) Patient teilt mit, daB er bis jetzt geheilt geblieben sei. 
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2. XII. Anf&lle weniger heftig. 

3. XII. Leichte Besserung. 20 Tropfen. 

4. XII. Leiohte Besserung. 15 Tropfen. 

6. XII. Am Tage vorher gar kein Anfall. Am heutigen Tage zwei- 
mal ein „Ruck“. 20 Tropfen. 

8. XII. 25 Tropfen. Am Tage vorher nur nooh priokehxder Schmerz. 
Ich wollte jetzt durch die Erhohung der Dos is die Erkrankung schnell zum 
AbschluB bringen. 

10. XII. Nur noch von Zeit zu Zeit auftretendes kurzee Stechen. 
30 Tropfen. 

13. XII. Keine wesentlichen Erscheinungen. 

15. XU. Leichtes Rezidiv mit etwas st&rker-auftretenden Schmerzen. 
40 Tropfen. 

18. XII. Patientin gibt an, bLsher keine Schmerzen, iiberhaupt keinerlei 
Unbehagen mehr empfunden zu haben. Sie betrachtet sich als geheilt. 
Patientin hat sich bLsher nicht wieder vorgestellt. Sie ware ohne Zweifel 
im Rezidiv-Falle sofort wieder erscluenen. 

Fall 11. Frau S. Beginn der Behandlung am 27. I. Anfalle alle paar 
Minuten. Patientin bekommt durchschnittlich 35 Tropfen und wird jeden 
zweiten Tag zur Behandlung bestellt. Die Besserung ist eine allmahlich 
fortschreitende. Die Anfalle nehmen an Intensitat und an Haufigkeit ab. Bei 
diet er Patientin ist das Aufflackem und die von Zeit zu Zeit auftretende Ver* 
sclilimmerung nicht zu beobachten, sondern die Heilung bewegt sioh in einer 
grade absteigenden Linie. Wahrend anfangs alle paar MinUten auf jeden 
aufteren Reiz schwere Anfalle eingesetzt hatten, nimmt zuerst die Intensitat, 
dann die Zahl der Anfalle ab, und Patientin kann am 29. IL, also etwa nach 
4 Wochen, als geheilt entlassen werden 1 ). 

Fall 12. H., Tischler. Patient hat vor 12 Jahren eine rechteseitige 
Hemiplegie erlitten, anscheinend auf Lues beruhend. Patient leidet aber 
an einer aufterordentlich schweren linksseitigen Neuralgie aller drei Aste 
seit Jahren, welche zu Zeiten schmerzfreie Intervalle von einigen Monaten 
laftt, um dann mit emeuter Heftigkeit aufzutreten. Beginn der Behandlung 
am 16. VIII. Patient bekam 25 Tropfen taglich und besserte sich im Ver* 
laufe der ersten zehn Tage ganz erheblich. Er muBte die Behandlung ab- 
brechen und wegen einer interkurrenten Krankheit ein Krankenhaus auf- 
suchen. Er kehrte am 14. II. mit wieder verschlimmerter Neuralgie aus dem 
Krankenhaus zuriick und wird seitdem mit 35 Tropfen dreimal in der Woche 
behandelt. Der Zustand besserte sich, bis Anfang Marz erheblich, um dann 
einer leichten Verschlimmerung Platz zu machen. Die Behandlung erfolgt 
mmmehr mit 50 Tropfen viermal wochentlich und besserte sich im Laufe 
des Marz derart, daft der Patient am 4. IV. als geheilt entlassen werden 
konnte. Er war schon 8 Tage schmerzfrei, liatte aber auf seinen eigenen 
Wunsch noch fortgesetzt seine Medikation erhalten. Ein Zusammenhang 
der Trigeminusneuralgie mit der friiheren Lues lieft sich trotz genauer 
Untersuchung nicht feststellen. Die letzte Attache liatte etwas mehr als 
2 y 2 Monate gedauert, Wahrend sonst die Anfallszeiten 4 Monate und mehr 
gedauert hatten. 


Pat. ist Mitte April noch vollig ohne Beschwerden 
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FtU 18. P., 72 Jahre alt. Beg inn der Behandlung am 7. XII. Patient 
leidet an einer Bchweren reohtsseitigen Neuralgic im zweiten und dritten 
Ast seit 3 Jahren. Die Schmerzen dauem an, verstarken sich aber anfaUs- 
weise sehr erheblich. Trotz des hohen Alters des Patienten wird sehr schnell 
von lSiiber 20 und 30 auf 35Tropfen bis zu 50Tropfen in derDarreichung ge- 
stiegen und der Patient bis Mitte Januar hinein ohne nennenswerte Besserung 
behandelt. Ioh hatte bei diesem Patienten von vomherein den Eindruok, 
dafl es sioh bei ihm urn eine reflektorische, von irgend einer Erkrankung des 
knochemen Apparates ausgehende Neuralgia handbln miisse. Eine durch 
den Kollegen Haile vorgenommene Untersuchung der Nebenhohlen der Nase, 
ebenso eine Rontgenuntersuchung im zahnarztlichen Institut forderte keiner- 
lei krankmochende Ursache zutage. Gegen Ende Januar fand ein Zahnarzt 
bei dera Patienten eine noch nioht extrahierte Wurzel, nach deren Extraktion 
die Neuralgic mit einem Sohlage beseitigt war. 

Der Fall ist strong genommen kein Kriterium fur oder gegen 
die Behandlung mit Trichlorathylen. Es ist bisher der einzige Fall 
einer durch Erkrankung der Nachbarschaft hervorgerufenen 
Trigeminusneuralgie. Dieser eine Fall erscheint nicht beweiskraftig 
dafiir, inwieweit auch bei Erkrankungen der Nachbarschaft als 
Ursache der Neuralgic die Trichlorathylenbehandlung bessemd 
wirkt, denn ein einziger Fall kann in dieser Frage keine definitive 
Entscheidung bringen. 

Soweit die Falle, die bisher zum AbschluB gelangten. Bei den 
vier noch in Behandlung befindlichen Fallen handelt es sich in 
alien vier Fallen um Frauen, von denen die eine, eine schwer hyste- 
rische, schon erhebliche Besserung zeigt. Die zweite, die ich selbst 
schon mehrmals in frQheren Jahren an Neuralgie behandelt habe, 
geht trotz der Neuralgie ihrer Arbeit nach und ist nicht imstande, 
regelmaBig zur Behandlung zu erscheinen, aus Furcht, ihre 
Stellung zu verlieren. Die dritte ist seit 6.1. in Behandlung an einer 
schweren rechtsseitigen Neuralgie mit zahllosen Anfallen, beim 
Essen, beim Waschen, iiberhaupt bei jeder Beruhrung des Gesichts. 
Wahrend des langen ziemlich regelmaftigen Behandelns mit groBen 
Dosen wechselt der Zustand. Nach 3 Wochen war er erheblich 
gebessert, um sich Anfang Februar wieder nennenswert zu ver- 
schlimmem. Im Marz wurde dann von Dr. Haile eine Crista des 
Nasenbeins und ein Polyp auf der gesunden Seite festgestellt und 
die Operation empfohlen, wenngleich der Rhinologe es nicht fur 
festgestellt erachtete, ob der nasale Befund ohne ursachliche 
Zusammenhange mit der Trigeminusneuralgie stande. Auffallig 
war, daB, nachdem die Patientin sich zur Operation entschlossen 
hatte, noch vor der Operation nach einem auBergewohnlich langen 
und sehr intensivenSchmerzanfalldie Patientin plotzlich 24Stunden 
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ganz ohne Schmerzen blieb, selbst beim Essen und selbst bei inten- 
siven Beriihrungen des Gesichts, und nach Ablauf dieser 24 Stunden 
nur noch eine kleine Attacke zeigte. Es ist zu bemerken, daB diese 
plotzliche Besserung am Tage vor der rhinologischen Untersuchung 
stattfand. Es ist daher zweifelbaft, ob etwa Manipulationen bei 
der Untersuchung den Ausgangspunkt einer Reflexwirkung aus- 
geschaltet haben, oder ob wir es hier mit einer plotzlichen kumu- 
lativen Wirkung des’Trichlorathylens zu tun haben. Die Patientin 
hat sich trotzdem zur Operation entschlossen. Diese hat erst wenige 
Tage vor der Abfassung dieser Arbeit stattgefunden, so daB der 
Fall zurzeit noch nicht als abgeschlossen gelten kann. Der vierte Fall 
schlieBlich betrifft eine Patientin, die seit dem 19. XI. mit wechsein- 
dem Erfolge in Behandlung ist. Es handelt sich um eine alte Frau, 
bei der anscheinend starke Knochenauflagerungen an der Durch- 
trittsstelle des Nerven die Neuralgie hervorgerufen haben. Im 
allgemeinen ist sie wenig gebessert, doch kann man in diesem Fall© 
zurzeit von einer Heilung nicht sprechen. 

Soweit die Schilderung der bisher von mir beobachteten Falle. 
Wenn wir von den letzt geschilderten, noch nicht als abgeschlossen 
zu betrachtenden Krankheitsfallen absehen, so scheidet von den 
vorher erwahnten dreizehn Fallen als besonders der Fall 13 aus. 
Dieser verdankt seine Heilung anscheinend doch der Extraktion 
der Zahnwurzel und ich hatte schon oben ausgefiihrt, daB aus 
diesem einen Falle noch nicht mit Sicherheit geschlossen werden 
kann, inwieweit bei Neuralgie, die durch Erkrankung der benach- 
barten knochemen Organe hervorgerufen ist, die Trichlorathylen- 
behandlung zur Linderung der Schmerzen wirksam ist und inwieweit 
nicht. Fur die Beurteilung der Wirksamkeit des Mittels kommen 
nur die ersten zwolf Falle in Betracht. Von diesen betreffen die 
ersten fiinf Falle Manner, und wir beobachten bei ihnen Heilungs- 
zeiten von 3—14 Tagen. Dabei handelt es sich in diesen Fallen 
nur bei zweien um eine frische Erkrankung, im dritten Falle aber 
schon um eine langer andauemde Affektion. Fall 6—8 betrifft 
Frauen mid zwar alle drei frische Falle, von denen die eine 8 Tage, 
die andere 10 Tage und die dritte 3 Wochen bis zur volligen Heilung 
brauchte. Im Fall 9 handelt es sich um einen seit langer Zeit 
kranken Patienten, der aber ein ziemlich frisches Rezidiv hatte 
und in wenig mehr als 10 Tagen vollig geheilt war. Der Fall 10 ist 
dadurch besonders ausgezeichnet, daB es sich um ein Rezidiv «.tv> 
schon friiher einmal resezierten Stumpf handelt, er gelangte 
in etwa 4 Wochen zur Heilung. Etwa eben solange brauchte 
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Fall 11, wahrend es sich bei Fall 12 um ein seit langer Zeit be- 
stehendes, allerdings frisch rezidiviertes Ubel handelt, das etwa 
2 y 2 —3 Monate bis zu seiner volligen Heilung gebraucht hat. 

Soweit es sich um Rezidive handelt, also im Fall 9, 10 und 12, 
konnen wir natiirlich zurzeit noch nicht sagen, ob nun die Behand- 
lung die Patientin rezidivfrei halten wird oder nicht. Bazu bedarf 
es langerer Zeit, ehe wir hieriiber ein abschlieBendes Urteil fallen 
konnen. Aber alien gemeinsam scheint mir doch der Umstand zu 
sein, d&B man in alien Fallen nach den bisherigen Erfahrungen 
eine langere Bauer hatte vorhersagen miissen, als die Erkrankung 
tatsachlich unter der Trichlorathylenbehandlung gezeigt hat. Und 
wenn das allein durch weitere Beobachtungen bestatigt wird, so 
wurde dieser Behandlungsmethode schon ein gewisser Wert zu- 
gesprochen werden miissen. Erfreulich ist es, daB die Behandlung . 
sich applizieren laBt, ohne daB irgendwie nennenswerte Neben- 
wirkungen beobachtet werden konnten. Bie im Fall 2 zutage ge- 
tretene voriibergehende Albuminurie ist keineswegs mit Sicherheit 
auf die Trichlorathylenbehandlung zuriickzufuhren. Es handelt 
sich da um einen ehemals bleikranken, auBerordentlich schwach- 
lichen, an einer leichten Spitzenaffektion leidenden Mann, so daB 
hier geniigend Momente gegeben sind, die auch ohne Trichlor- 
athyleneinwirkung eine voriibergehende Albuminurie hatten zei- 
tigen konnen. Von weiteren Nebenwirkungen ware nur die zu er- 
wahnen, daB bei Patienten mit hysterischen Stigmaten mit abso- 
luter Sicherheit bei der ersten Inhalation ein hysterischer Anfall 
auftrat, wie das in Fall 6 sowie in der zweiten von den noch nicht 
zum* AbschluB gekommenen Beobachtungen festgestellt werden 
konnte. Ebenso hatte einer von den Patienten, die sich nach der 
ersten Inhalation der Behandlung entzogen hatten und die bei 
dieser Arbeit auBer Betracht gelassen werden muBten, bei dieser 
ersten Inhalation einen hysterischen Anfall. 

Von weiteren Nebenwirkungen ist hochstens zu melden, daB 
bei besonders schwachlichen Individuen, aber keineswegs bei alien, 
zuweilen ein leichtes Schwindelgefiihl bei der Inhalation auftrat, 
das aber schnell wieder aufhorte. Gewohnlioh waren die Inhala- 
tionen, die von diesen leichten Schwindelgefuhlen begleitet waren, 
die wirksamsten, so daB man fast sagen mochte, daB das Auftreten 
eines solchen Schwindelgefiihls die positive W irksamkeit des Mittels 
anzeigtr 

Ich bin mir bewuBt, daB die Anzahl der Beobachtungen keines¬ 
wegs so groB ist, daB man zu einem abschlieBenden Urteil der Be- 
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handlung der Trigemmusneuralgie mit Trichlorathylen gelangen 
konnte. Aber soviet scheint mir mindestens schon heute erwiesen 
zu sein, daB die Behandlung wohl geeignet ist, auch schwere Fall© 
zu heilen, zum mindesten den Verlauf abzukfirzen gegen die Zeit, 
die andere Behandlungsmethoden erfordern, bis sie zur Heilung 
ffihren. Ob die Behandlung imstande sein wird, in alien Fallen die 
Operation fiberflfissig zu machen, kann aus der geringen Zahl der 
Beobachtungen natiirlich noch nicht geschlossen werden. Immerhin 
soheinen aber die bisherigen Beobachtungen doch soviel zu er- 
weisen, daB, bevor man zu einer Operation schreitet, man es nicht 
unterlassen sollte, einen Behandlungsversuch mit Trichlorathylen 
vorzunehmen. Jedenfalls scheint mir diese Behandlungsmethod© 
weitere Studien und fortgesetzte Beobachtungen zu verdienen, 
denn erst aus einer groBen Reihe von Fallen wird sich ein ab- 
schlieBendes Urteil fiber ihren Wert bilden lassen. — 


Buchanzeige. 


Die Verwahrlcsung, ihre klinisch-psychologische Bewertung und ihre Be- 
kdrrvpjung. Fur P&dagogen , Aerzte, Richter. 1. Teil. Die Verwahrlosung 
der Knaben, von Privatdozent Dr. A. Gregor , Oborarzr an der Heil- 
ansa If Dosen und an dem Heilerziehungsheim Kleinmeusdorf. 2. Teil. 
Die Verwahrlosung der Made hen von Dr. A. Gregor und Dr. Else Voigt- 
lander, wiss. Assistent in an dem Heilerziehungsheim Kleinmeusdorf. 
Berlin 1918. 585 Seifen. S. Karj er. 

Das auBorordent lich umfangreiche Buch bring* t je 100 Krankon- 
goschich en iibor verwahrlosf e Knaben und Mftdchen aus der Beobach* ung s - 
abteilung fiir Fiirsorgezo'. lingo in Kleinmeusdorf. Die Krankeng eschicht on 
selbst, besondors die der Mddchen, miissen als eine wesent liche Bereicherung 
der Literatur angesehen werden, da sie in ahnlicher Vollsiandigkeit und 
Feinheit der psycho log ischen Analyse noch nirgends zur Verfiigung stehen. 
Hoffent lich g elingt es den Verfassem, das Lebensschicksal dieser Jug end - 
lichen noch weilor zu verfolgen, da erst auf diesem Wege fiir die Psychiatrie 
wirklich w en voile Schliisse g ezog exi werden konnen. Der zur Zeit vorliegende 
Versuch, verwahrloste, schw achsinnige, psycho pai hische, epilepi ische und 
peychisch iniakte Kinder und Jugendliche zusammenzufassen und sie nach 
dem Gesich; spunkt ihrer moralise hen Entwicklung und Wen ig keit zugrup- 
pieren, kann wohl als fiir den Praktikor genugend angesehen werden; fiir 
die Forderung gerado unseres psychial rischen Wissens aber w&ron dio noch 
weiter^ ehende Herausarbeit ung und Differenzierung der pa ho log ischen 
Element e, bosonders bei den Psychopaihen wohl me hr wiinschonswert g©- 
wesen. Diese bei der Lekture sich aufdr&ngendon Bedenken sind jedoch 
nicht erheblich genug, um den zweifellos bedeutenden Wert ties Buches 
h Grabs u set zen. Slier . 
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